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El estudio realizado se orientó a caracterizar las condiciones laborales propias 
del proceso de trabajo de auxiliares de enfermería de los servicios de 
hospitalización y analizar su posible relación con la presentación de caídas de 
pacientes en el cuidado de la salud. Pretende contribuir con el mejoramiento de 
las condiciones intralaborales de los trabajadores del sector salud y de la 
seguridad del paciente en Colombia. Es un estudio descriptivo de corte 
trasversal con análisis cuali-cuantitativo de datos recolectados a partir de la 
observación participante, la aplicación de una encuesta a auxiliares de 
enfermería en la que evaluaron sus condiciones de trabajo y las de seguridad 
de los pacientes y el registro de caídas de pacientes ocurridas entre enero y 
agosto de 2009. Participaron 51 auxiliares, vinculadas/os por una cooperativa 
de trabajo asociado. En el período analizado (enero a agosto de 2009) se 
notificaron 35 caídas sobre un total de 4.600 ingresos en hospitalización, lo que 
representa una incidencia del 0,76%. El perfil del paciente que cayó es: mayor 
de 65 años, género masculino, caída en la habitación, turno nocturno, orientado 
y con necesidad de ayuda parcial. Los hallazgos muestran que algunas 
condiciones ambientales, de seguridad y de organización del trabajo son 
deficientes y pueden contribuir a la ocurrencia de caídas de pacientes. Entre 
ellas se encuentran la iluminación, el estado de las barandas y el sistema de 
graduación de las camas, la carencia de sistema de llamado y las relacionadas 
con el manejo manual de pacientes. Se recomienda profundizar en esta línea 
de trabajo dando participación a todos los actores implicados en el tema, ya 
que los datos son consistentes con investigaciones similares realizadas dentro 
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The study’s objective is to characterize the work conditions of auxiliary nurses in 
hospitalization services, and analyze their possible association with patient falls 
during healthcare provision. It intends to improve work conditions of healthcares 
workers in their workplace and patient’s safety in Colombia. It constitutes a 
transversal descriptive study which includes qualitative and quantitative analysis 
based on data collected by participant observation and a survey dealing with 
work conditions, patient safety and patient fall incidents occurred between 
January and August 2009 conducted with 51 auxiliary nurses working for a 
cooperative. During this period, a total of 35 incidents out of 4600 admissions 
were reported, which represents an incidence of 0.76%. The average fall victim 




The falls likely occurred during the night shift. The findings show that 
environmental, safety and work conditions are deficient and may increase the 
risk of falls. Those conditions include lighting, stair railing and bed rails 
condition, defective call bell and problems with the manual transfer of patients. 
We therefore recommend further investigation involving participation of all 
actors, as our results are consistent with those of other similar national and 
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El presente estudio forma parte integral de una línea de investigación de la 
Maestría de Salud y Seguridad en el Trabajo de la Universidad Nacional de 
Colombia, orientada a la investigación de las condiciones de trabajo del 
personal de salud y sus implicaciones en la seguridad de los pacientes. 
 
 
El interés por la seguridad del paciente no es un tema nuevo a nivel mundial. 
Lo que sí es más reciente es el estudio de las condiciones de trabajo en 
relación con ésta. Varios estudios en diferentes países se han venido ocupando 
de revisar la magnitud de los eventos adversos ocurridos en los hospitales, con 
el ánimo de mostrar los costos que se producen desde el punto de vista 
humano y económico y las estrategias de prevención que es necesario 
implementar para la mitigación de dichos eventos. En el caso de Colombia, 
esto es evidente si se revisan los resultados del Proyecto IBEAS para 
Colombia, en donde se evidenció que el 15,8% de los eventos adversos eran 
graves y el 58,6% evitables. 
 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, se realizó un estudio descriptivo transversal, en 
el cual se analizaron las Condiciones de Trabajo de Auxiliares de Enfermería 
de los servicios de hospitalización de una institución prestadora de servicios de 
salud de mediana complejidad localizada en la ciudad de Bogotá D.C. Se trató 
de establecer si hay o no alguna relación probable entre dichas condiciones y 
la presentación de eventos adversos (caídas), a partir de un análisis micro y 
macro ergonómico en el cual se identificaron las relaciones entre los elementos 
que componen el sistema hospitalario en el que se llevó a cabo el estudio. Para 
el desarrollo de éste se emplearon dos abordajes (cualitativo y cuantitativo). 
 
 
Para la búsqueda de la información, el investigador responsable del estudio 
empleó dos instrumentos: una encuesta para evaluar la percepción de 
condiciones de trabajo de auxiliares de enfermería de los servicios de 
hospitalización y un documento de registro de caídas ocurridas a pacientes 
hospitalizados en la clínica objeto de estudio, entre el 1º de enero y el 31 de 
agosto de 2009.  
 
 
La convocatoria de participación en el estudio estuvo dirigida a todas/os  las/los 
auxiliares de enfermería de los servicios de hospitalización de la clínica objeto 
de estudio. Se le aplicó la encuesta a 51 auxiliares de enfermería interesadas/ 
os de un total de 6, con el fin de identificar los conocimientos, las actitudes y las 
prácticas de los trabajadores y las trabajadoras frente a los temas de 
condiciones de trabajo y seguridad de los pacientes, así como las actividades 





Para la identificación de las condiciones de trabajo que podrían contribuir a las 
caídas de los pacientes hospitalizados, además de la aplicación de la encuesta, 
el investigador responsable de este estudio estuvo durante 10 turnos en la 
jornada de la mañana, 10 en la tarde y 5 en la noche, participando en la mayor 
cantidad de tareas posible como uno más de los trabajadores, con la idea de 
identificar de manera directa los posibles escenarios que propician la 
ocurrencia de estos eventos adversos. 
 
 
Para el registro de caídas se hizo una revisión rigurosa de diversos estudios, a 
fin de conocer las condiciones de caídas de pacientes en servicios de 
hospitalización general de adultos, en instituciones de mediana y alta 
complejidad. A partir de dicha revisión se construyó el instrumento. Igualmente, 
se realizó reunión con expertos en el tema, quienes retroalimentaron el 
documento para su posterior aplicación en la clínica objeto de estudio. 
 
 
Es importante mencionar las limitaciones que el investigador responsable del 
estudio tuvo para la realización de éste, en razón de la calidad de la 
información encontrada, dado que en algunos casos estaba incompleta, no era 
clara, o simplemente no estaba consignada en los reportes de eventos 
adversos que la clínica objeto de este estudio dispuso para tal fin. 
 
 
Dentro de las limitaciones se encontró la reticencia de directivos de 
instituciones a participar en el proyecto, debido a temores infundados en 
relación con resultados que sólo buscan el mejoramiento de la calidad en la 
prestación de los servicios. 
 
 
Estas restricciones se tradujeron en la prolongación del inicio del estudio e 
hicieron que se replantearan algunas estrategias para la búsqueda de la 
información requerida para el análisis. Una vez se inició el trabajo de campo, se 
identificaron oportunidades significativas para la academia, como generadora 
de conocimiento con alto grado de responsabilidad social, y para la 
administración pública, como generadora de políticas para el diseño de 
sistemas organizacionales del sector salud en los que la calidad de la atención 
y la calidad de vida del personal asistencial sean el reflejo del mejoramiento de 







La preocupación por la seguridad del paciente en los servicios de atención en 
salud no es un tema reciente, si se tiene en cuenta que los primeros estudios 
fueron desarrollados en el año 1950.  
 
A partir de 1999 este tema ha cobrado un auge tal a nivel mundial que lo ha 
inmerso en la generación de políticas en instituciones gubernamentales y lo ha 
puesto en las mesas de trabajo de académicos. Fue la publicación del libro To 
Err is Human: Building a Safer Health System, por parte del Instituto de 
Medicina de los Estados Unidos, lo que dio pie a que se iniciaran numerosas 
investigaciones en torno a la seguridad del paciente y a la generación de 
directrices con soporte científico, necesarias para el mejoramiento de los 
niveles de calidad de la atención de la salud. 
 
Para delimitar y justificar el problema de investigación se va a hacer un 
recorrido por los siguientes aspectos: 
 
1. La Organización Mundial de la Salud frente a la seguridad del paciente. 
2. Una perspectiva de la situación de la seguridad del paciente en cifras. 
3. Eventos adversos en países en vías de desarrollo. 
4. Seguridad del paciente en Colombia. 
5. Los eventos adversos en el cuidado de enfermería. 
 
 
2.1. La Organización Mundial de la Salud (OMS) frente a la seguridad del 
paciente 
 
La seguridad del paciente es un problema de salud pública de atención 
prioritaria a nivel mundial. El interés de los países por mejorar la seguridad de 
los pacientes ha aumentado en los últimos años. En la Asamblea Mundial de la 
Salud de 2002, los Estados miembros de la OMS adoptaron una resolución 
sobre la seguridad del paciente y apoyaron la investigación y la participación de 
todos los actores involucrados en la generación de políticas de seguridad del 
paciente, así como a los trabajadores que participan en el día a día en la 
prestación de servicios de salud. 
 
A continuación se relacionan algunas conclusiones presentadas por la 
Organización Mundial de la Salud OMS en su publicación “10 datos sobre 
la seguridad del paciente”: 
 
 Se calcula que en los países desarrollados uno de cada diez pacientes 
sufre algún tipo de daño durante su estancia en el hospital. El daño puede 
ser consecuencia de distintos errores o efectos adversos. 
 
 En algunos países, la proporción de inyecciones aplicadas con jeringas o 




expone a millones de personas a ser contagiadas con infecciones. Todos 
los años, las inyecciones peligrosas causan 1,3 millones de muertes, 
principalmente por la transmisión hemática de patógenos como el virus de 
la hepatitis B, el virus de la hepatitis C y el Virus de Inmunodeficiencia 
Humana (VIH). 
 
 La cirugía es una de las intervenciones médicas más complejas. Cada año 
más de 100 millones de personas, por diferentes razones médicas, 
necesitan una intervención quirúrgica. En los países desarrollados, los 
problemas asociados con la seguridad en las intervenciones quirúrgicas 
constituyen el 50% de los episodios adversos evitables cuyo resultado es la 
muerte o la discapacidad. 
 
 Las razones económicas para mejorar la seguridad de los pacientes son 
poderosas. Los estudios muestran que en algunos países se han perdido 
entre 6.000 y 29.000 millones de dólares por año a causa de la 
prolongación de la estancia en el hospital, los litigios, las infecciones 
intrahospitalarias, el lucro cesante, la discapacidad y los gastos médicos. 
 
 Actividades consideradas de alto riesgo como la aviación o el trabajo en 
plantas nucleares tienen un historial de seguridad muy superior al de la 
atención médica. La probabilidad de que un pasajero sufra algún daño en 
un avión es de 1 en 1.000.000. En cambio, la probabilidad de que un 
paciente sufra algún daño ocasionado por la atención médica es de 1 en 3 
(Organización Mundial de la Salud, 2002).  
 
 El 2 de mayo de 2007, la OMS publicó las Nueve soluciones para la 
seguridad del paciente, a fin de ayudar a reducir el tributo de daños 
relacionados con la atención sanitaria que pagan millones de pacientes en 
todo el mundo. Las soluciones han sido formuladas por el Centro 
Colaborador de la OMS sobre Soluciones para la Seguridad del Paciente 
(Organización Mundial de la Salud, 2007). 
 
 
 2.2. Una perspectiva de la situación de la seguridad del paciente en cifras 
 
En una publicación, el Instituto de Medicina Norteamericano estima que los 
errores médicos causan entre 44.000 y 98.000 defunciones cada año en los 
hospitales de Estados Unidos; es decir, más que los accidentes de automóvil, 
el cáncer de mama o el SIDA.  
 
En el año 2000, el Grupo de Trabajo sobre la Calidad de la Atención 
Hospitalaria de Hospitales para Europa calculó que uno de cada diez pacientes 
de los hospitales europeos sufría daños que se podían evitar y efectos 
adversos ocasionados por los cuidados recibidos (OMS, 2002). 
 
En España, según el Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la 




Consumo (MSC)–, la incidencia de efectos adversos relacionados con la 
asistencia sanitaria es del 9,3%, efectos de los cuales casi el 43% serían 
evitables (Ministerio de Sanidad y Consumo [en línea], 2006).  
 
Según un estudio realizado por el profesor Hernando Gaitán del Instituto de 
Investigaciones Clínicas de la Universidad Nacional de Colombia y por el 
Grupo de Evaluación de Tecnologías y Políticas en Salud, entre los años 
2002 y 2003 en Colombia la mortalidad asociada a los eventos adversos 
estuvo cerca al 6%. 
 
Varios estudios han investigado la magnitud de los eventos adversos sucedidos 
en los servicios hospitalarios en diferentes países, con el ánimo de mostrar las 
pérdidas que a nivel humano y económico se producen y las estrategias que es 
necesario implementar para la disminución de dichos eventos. 
 
A continuación se relacionan algunos datos recopilados por la OMS, producto 
de los estudios mencionados anteriormente. 
 





















1984 30.195 1.133 3,8 




1992 14.179 2.353 16,6 
Nueva Zelanda  1998 6.579 849 12,9 








1992 14.565 787 5,4 























Reino Unido  1999-2000 1.014 119 11,7 
Dinamarca  1998 1.097 176 9,0 
Fuente: OMS (2001) 
2.3. Eventos adversos en países en vías de desarrollo 
 
En estos países, el mal estado de las infraestructuras y del equipo, la 
irregularidad del suministro de la calidad de los medicamentos, las deficiencias 
en la gestión de desechos y en la lucha contra las infecciones, una actuación 
deficiente del personal –por falta de motivación o insuficiencia de sus 
conocimientos técnicos– y la grave escasez de recursos para financiar los 
costos de funcionamiento esenciales de los servicios de salud hacen que la 
probabilidad de que se produzcan eventos adversos sea mucho más alta que 
en las naciones industrializadas (OMS, 2002). 
 
 “Las cifras de la OMS indican que cerca del 77% de todos los casos 
notificados de falsificación de medicamentos o de calidad inferior a la norma 
corresponden a los países en desarrollo” (OMS, 2002).  
 
En los países en desarrollo por lo menos el 50% de los equipos médicos no 
está en condiciones de ser utilizado o sólo se puede utilizar en parte. A 
menudo, los equipos no se usan por falta de personal capacitado o carencia de 
elementos, y por lo tanto, no se pueden realizar procedimientos diagnósticos o 
tratamientos. Por esta razón, la calidad de los diagnósticos o tratamientos es 
inferior a la norma y los procedimientos pueden ser peligrosos, poner en riesgo 




2.3.1. La seguridad del paciente en Colombia 
 
El Ministerio de la Protección Social de Colombia impulsa una estrategia de 
seguridad del paciente, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de eventos 
adversos (Ministerio de la Protección Social, 2008). Dentro de las acciones 
desarrolladas, a 9 de abril de 2008 se encuentran las siguientes: 
 
 Desde el año 2004 se ha promovido en las instituciones acreditadas el 
desarrollo de estrategias de seguridad del paciente.  
 
 Se ha creado un sistema de monitorización de indicadores de calidad, 
denominado el Sistema de Información para la Calidad, que permite hacer 




al cual reportaron el primer semestre de 2007, 2.050 IPS y 62 Entidades 
Administradoras de Planes de Beneficios. 
 
 Para conocer la real situación de la ocurrencia de eventos adversos en 
Colombia, el país se encuentra en alianza con otros cuatro países –México, 
Costa Rica, Perú y Argentina– y con el apoyo de la OMS, la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) y un equipo técnico internacional del 
Ministerio de Sanidad y Consumo de España, desarrolla un estudio que 
mide la frecuencia con la cual se presentan los eventos adversos. 
 
 Se han analizado las historias clínicas de 2.287 pacientes hospitalizados. 
 
 Se conformó el Comité Sectorial de Calidad y Seguridad de la Atención en 
Salud (Resolución 2679 de 2007 del Ministerio de la Protección Social de 
Colombia).  
 
 Aunque los datos recopilados por el estudio IBEAS en Colombia aún están 
en fase de análisis, se estima que la prevalencia de eventos adversos, 
leves, moderados o graves está alrededor del 18%, eventos de los cuales el 
84% son leves y moderados (Ministerio de la Protección Social, 2008). 
 
 
2.4. Eventos adversos en el cuidado de enfermería 
 
Hoy la seguridad en la atención del paciente es uno de los temas más 
importantes que requieren ser revisados y desarrollados para lograr un proceso 
eficaz de garantía de calidad en la atención de enfermería. Para que la 
seguridad sea tenida en cuenta como un aspecto significativo en este ámbito, 
es preciso conocer cuáles son los eventos adversos que podrían presentarse 
cuando se lleva a cabo alguna tarea de cuidado de enfermería, con el fin de 
evitar o mitigar las situaciones que predisponen a los errores y que van en 
contra de la seguridad del paciente. Como estrategia para realizar estas 
acciones, es prioritario diseñar una base de datos en la cual se registren los 
incidentes de seguridad en la atención de enfermería, de tal manera que se 
tenga una idea clara acerca de la prevalencia de los eventos adversos.  
 
Los indicadores del cuidado que ofrece la base de datos se constituyen en una 
herramienta de identificación, análisis y control de puntos críticos, la cual puede 
ser el insumo para el diseño de planes de acción de mejora en pro de la 
garantía de la calidad de los servicios de enfermería.  
 
En este intento por cubrir las expectativas de producción, los trabajadores 
emplean los conocimientos adquiridos a través de la experiencia, los vínculos 
creados con sus compañeros de trabajo, los medios materiales que tienen a su 
disposición, etc.  
 
Aunque el trabajador se sirva de recursos de diversa índole, hay situaciones 




su salud y/o la de los que lo rodean. Entonces aparecen, según el impacto del 
trabajo, los accidentes y/o las enfermedades profesionales. 
 
Si se tiene presente que el trabajador es quien se encarga de que la 
producción se mantenga en unos niveles determinados, que los procesos sigan 
su curso normal, que los materiales sean los adecuados; es decir, en términos 
generales, que el proceso productivo cuente con los resultados esperados, 
entonces parece lógico pensar que el hecho de que el trabajador se mantenga 
en buenas condiciones es importante para la organización a la cual pertenece.  
 
Cuando se hace referencia a buenas condiciones vale la pena aclarar que con 
los trabajadores no pueden seguirse los mismos protocolos de actuación que 
se emplean para las máquinas o las herramientas que se averían, que si en 
algún momento fallan basta con hacer una revisión mecánica para establecer 
dónde se encuentra el fallo y así sugerir, si fuera necesario, la reposición de 
una pieza de recambio; o si la máquina o herramienta ha llegado al fin de su 
vida útil, adquirir una nueva que la sustituya. Los trabajadores sienten el trabajo 
y éste es uno de sus mayores vínculos de sociabilidad, además de 
proporcionarles autonomía y autoestima. 
 
Cuando se habla de trabajador no puede considerarse como si éste funcionara 
de manera aislada, ya que se encuentra inmerso en un determinado contexto, 
estableciendo unas relaciones sociales con el resto trabajadores con quienes 
comparte cada día la producción, los momentos de descanso, las inquietudes, 
y muchas cosas más que van formando parte de sus reglas de convivencia. Es 
importante tener en cuenta que el trabajador el trabajador pasa la mayor parte 
de su tiempo fuera del trabajo y que durante las 24 horas del día (adentro y 
afuera) está determinado por los imperativos de la producción.  
 
Dicha concepción debería poder garantizar que el trabajador se encuentre 
cómodo en su lugar de trabajo, que se adapte psicológicamente a las tareas, 
que los espacios y las herramientas se correspondan con sus condiciones 
antropométricas, que no tenga que adoptar posturas nocivas, que las 
condiciones ambientales (temperatura, ruido, vibraciones e iluminación) le 
permitan, por un lado, desempeñar adecuadamente su tarea, y por el otro, 
evitar que experimente problemas de salud. 
 
Una vez se ha advertido que existen riesgos que entrañan peligros para la 
salud del trabajador, ya sea a corto, a mediano o a largo plazo, en cualquier 
caso se requiere una intervención por parte del departamento de salud laboral, 
que no solamente va a beneficiar al trabajador, porque se va a ver preservada 
su salud, sino que también va a beneficiar a la empresa, en términos de 
productividad y calidad. 
 
La prestación de servicios de atención en salud no es la excepción; requiere 
gran cantidad y diversidad de recursos técnicos y equipos de personas 
especializadas que deben ser analizados de manera muy cuidadosa, de tal 




modo que haya un equilibrio entre las partes que conforman dichos sistemas 
productivos en el ámbito de la salud. 
 
Lo que se pretende aquí es identificar las posibles relaciones entre las 
condiciones de trabajo de los auxiliares de enfermería, que son quienes están 
en contacto más frecuente con los pacientes hospitalizados, y los eventos 
adversos en el cuidado de la salud; para esto es necesario ver el carácter 
sistémico implicado en el estudio de la ergonomía (García, 2002). 
 
En Colombia, en contraste con lo que sucede a nivel internacional, son escasos 
los proyectos de investigación desarrollados en torno a la seguridad del 
paciente. Con la mira puesta en mejorar los niveles de calidad en la prestación 
de servicios de salud, se propone el desarrollo de este proyecto cuya 
pretensión es la de ser un aporte que beneficie a quienes tienen relación con el 
tema de seguridad de los pacientes (pacientes, IPS, profesionales e 










Realizar una caracterización de las condiciones de trabajo de las/los auxiliares 
de enfermería del servicio de hospitalización de un hospital de mediana 
complejidad; establecer cuáles de dichas condiciones pueden estar 
relacionadas con la presentación de caídas durante el cuidado de la salud, 
desde una perspectiva ergonómica. 
 
 
 3.2. Específicos 
 
 Identificar los procesos de trabajo de los auxiliares de enfermería que 
laboran en hospitalización en la institución estudiada. 
 
 Reconocer las condiciones de trabajo y los factores de riesgo que desde 
la perspectiva ergonómica son inherentes a los procesos de trabajo. 
 
 Documentar los eventos adversos (caídas) del cuidado de la salud 
derivados de la atención brindada por auxiliares de enfermería. 
 
 Establecer la posible relación entre las condiciones de trabajo de los 
auxiliares de enfermería en el servicio de hospitalización y las caídas de 





4. Marco teórico 
 
 
En las investigaciones contemporáneas sobre el cuidado y la atención a la 
salud se ha evidenciado una serie de problemáticas nuevas. A diferencia de la 
antigua perspectiva unilateral, que veía la “atención médica” como el 
desarrollo de una serie de procedimientos que tenían por objetivo “quitar la 
enfermedad” o “disminuir la dolencia”, se ha pasado a una mirada integral de la 
“prestación de un servicio” que baja la “calidad del servicio” y la “seguridad del 
paciente”. Así lo formulan Mercado, Robles, Ramos, Moreno y Alcántara 
(1999): 
 
Uno de los cambios de mayor importancia en los paradigmas del 
cuidado y de la atención a la salud a finales del siglo XX es aquel que 
reclama el derecho de los enfermos a ser escuchados y tomados en 
cuenta en el análisis y el manejo de sus padecimientos. Acorde a 
este reconocimiento, los pacientes dejan de ser vistos como entes 
pasivos y consumidores de servicios de salud y pasan a convertirse 
en sujetos activos, portadores de cierto tipo de conocimientos, 
experiencias y prácticas. (p. 180) 
 
Yamin y Miranda, por su parte, señalan que al considerar al paciente como una 
persona activa en la relación médico-salud-paciente, se afecta directamente el 
marco de comprensión y acción en la prestación de servicios de salud, pues 
mientras en el modelo tradicional primaba la atención en el “médico” –en la 
medida que se lo consideraba como el poseedor exclusivo de los 
conocimientos y las habilidades para el tratamiento de la salud–, ahora, desde 
un modelo basado en el enfoque sistémico, se considera además del rol del 
paciente, las dimensiones sociales, laborales, ambientales, culturales y 
económicas de los pacientes y de los trabajadores del área de la salud que 
afectan la prestación de los servicios. 
 
La mirada integral de la salud también responde a una forma de considerar el 
sistema de salud, pues como lo menciona Ross: “se percibe la tendencia a 
adoptar una visión sistémica en la cual los hospitales dejan de ser el centro del 
sistema de salud. El pasado énfasis en los establecimientos se transforma 
ahora en un interés por el conjunto de la red de servicios” (Ross, citado por 
Yamin, 2002, p. 95). 
 
Esta perspectiva sistémica responde a la comprensión de las dinámicas desde 
un pensamiento integral que analiza con mucho detalle aspectos cruciales de la 
atención como: “el papel del médico o del enfermero”, los factores que afectan 
al “paciente” y al “profesional de salud”, y las condiciones generales del sistema 
laboral en el ámbito de la salud.  
 
Sobre lo anterior, Marcela Giraldo, Directora General de Calidad de Servicios 





Se asume que el trabajador de la salud brinda la atención con ética y 
responsabilidad, nunca con la intención de producir daño y de 
manera ingenua hasta hace pocos años se creía que el tema de 
seguridad del paciente era algo implícito en el proceso de atención. 
Esta presunción no caía en cuenta de que los sistemas de atención 
en salud son de los procesos más complejos a los que se enfrenta el 
ser humano y que por lo tanto las probabilidades de que algo saliera 
mal no eran despreciables. 
 
Es importante destacar la “complejidad” de los sistemas de salud. La salud en 
la contemporaneidad es, sin lugar a dudas, todo un “sistema” y como tal está 
constituido por diversos subsistemas y funciones que deben integrarse 
armónicamente, pues como señala García, retomando la definición de 
Bertalanffy, un sistema es “un complejo de elementos en interacción que tienen 
un fin común” (García, 2002, p. 124). 
 
De esta forma, el enfoque sistémico permite considerar las diferentes 
situaciones que se presentan en la prestación de los servicios de salud, desde 
la interrelación de sus componentes, y no de manera fragmentada. 
 
A continuación se analizan con detalles tres grandes temas que se relacionan 
con el anterior panorama de complejidad en el abordaje de la salud: la 
Seguridad del Paciente, la Ergonomía y la Situación de la Enfermería.  
 
 
4.1. Seguridad del paciente 
 
El primer gran tema que se abordará en este apartado será el de la seguridad 
del paciente. A continuación se hace una aproximación a éste desde cuatro 
puntos de análisis: en primer lugar, una exposición de las características que 
tiene la calidad de la prestación de servicios de salud y la seguridad del 
paciente como elementos fundamentales para la comprensión de su relación 
con las condiciones de trabajo de las personas que laboran en el área de la 
salud; en segundo lugar, una descripción del papel que juegan los conceptos 
de “seguridad clínica” y “tratamiento del paciente”; en tercer lugar, una 
aproximación al estudio de los eventos adversos; y finalmente, una 
focalización en las caídas como evento adverso de gran importancia.  
 
 
4.2. Calidad de la atención y la seguridad del paciente 
 
Una primera gran problemática que se ha venido abordando y fortaleciendo en 
el escenario temático de las ciencias de la salud ha sido la de la “calidad del 
servicio”, y unido a éste la cuestión de la “seguridad en el cuidado del 
paciente”. Mientras el primer tema tiene una mayor trayectoria, el segundo se 
ha desarrollado de manera incipiente. Esto lo reconoce la misma OMS en el 






La investigación sobre el tema de la “seguridad del paciente” está 
aún en su infancia. Aún en países donde se han hecho algunos 
progresos, la infraestructura y la financiación para dicha 
investigación son relativamente escasas en relación con la magnitud 
del problema, o han sido establecidas a corto plazo. Esto impide el 
desarrollo de los equipos de investigación interdisciplinario que son 
requeridos para construir la evidencia de base que fundamente el 
cuidado médico seguro. (OMS, 1998, p. 2) 
 
De la cita anterior se pueden extraer dos importantes observaciones para el 
área de investigaciones en seguridad del paciente: primero, es un tema que 
aborda una serie de cuestiones fundamentales para las ciencias de la salud 
contemporáneas; segundo, dada su multidimensionalidad, exige un abordaje 
interdisciplinario.  
 
Como se presenta a continuación –y se advirtió al comienzo–, el tema de la 
seguridad sigue estando muy unido al de la calidad. No obstante, en los últimos 
años ha aumentado apreciablemente el número de artículos que tratan de 
abordar el problema desde una perspectiva propia y definida, desde diversos 
puntos de vista y especialidades médicas. Se debe advertir que dichos 
artículos tratan el tema desde un punto de vista particular: sobre los riesgos de 
una determinada intervención quirúrgica o procedimiento médico; y por el lado 
de las políticas globales o generales dentro del sistema de salud, sigue 
predominando el tema de la calidad, y como subsidiario el de la seguridad del 
paciente.  
 
Se debe recordar que la seguridad del paciente se hizo un tema destacable a 
partir de la publicación en el año 2000 del trabajo To Err Is Human: Building a 
Safer Health System, a partir del cual, según Marcela Giraldo Suárez, “se 
empezó a analizar en más detalle el tema y a buscar eventos adversos 
prevenibles; hoy la seguridad del paciente es una preocupación universal, dado 
que a diario se producen en los hospitales fallas en la atención, tanto en los 
países desarrollados como en los del tercer mundo”. 
 
En dicho reporte se destaca que el tema de la “seguridad del paciente” no sólo 
se reduce al momento de la atención al paciente, sino que también envuelve 
una serie de circunstancias legales y económicas en las cuales se ofrece dicha 
atención. Pero no sólo eso: también se destaca el papel de la “comunidad 
médica” y de la “comunidad usuaria de los servicios” que vienen sufriendo una 
serie de limitaciones por las restricciones que el mercado impone a los 
operadores de salud.  
 
Cuando se describa el panorama en Colombia, se notará también que es bajo 
un marco regulador de la calidad que se inscribe el tema de la seguridad del 
paciente. Ahora bien, ése ha sido un importante paso que ha dado lugar a la 
multiplicación de experiencias específicas sobre la seguridad del paciente y el 





Sin lugar a dudas, han sido los organismos multilaterales mundiales los que 
han liderado la discusión alrededor del tema de la Calidad y la Seguridad del 
Paciente. Para nadie es un secreto que en los últimos años los sistemas de 
salud mundiales han entrado en una grave crisis, tanto los totalmente públicos 
como los que han sido privatizados, y también los que funcionan en marcos 
regulatorios y de financiación mixtos (público-privados).  
 
De lo anterior se puede encontrar evidencia en el sistema de salud canadiense. 
En un sondeo realizado entre las enfermeras de Canadá y que trataba de la 
seguridad de los pacientes en los hospitales (Nicklin y Mc Veety, 2002), las 
enfermeras respondieron, en una inmensa proporción, que los lugares en 
donde ellas daban cuidados comportaban riesgos cada vez más importantes 
para sus pacientes. Las razones que invocaron fueron numerosas y bastante 
variadas. Entre los problemas de seguridad mencionados, hablaron de riesgos 
ligados a la carga de trabajo, a la afectación de recursos humanos, a las 
medidas de restructuración y a la supresión de camas, a la complejidad 
creciente de las necesidades de los pacientes, a los problemas sistemáticos, a 
las características del medio físico, y a la tecnología (CIIC, 2004).  
 
Dicha situación no sólo ocurre en Canadá, sino en la mayoría de países del 
mundo. Ello ha generado una disminución en la calidad del servicio y en el 
bienestar de los usuarios de muchos sistemas de salud a nivel mundial. El 
crecimiento vertiginoso de usuarios, el aumento de los costos, la deficiencia de 
infraestructuras, y la emergencia de una serie de situaciones nuevas referentes 
a la atención médica, a las enfermedades y al concepto del “dolor” –no sólo 
como síntoma– comenzaron a colapsar la capacidad de atención de los 
sistemas de salud.  
 
Precisamente en el reporte Errar es humano, antes citado, se especifica lo 
siguiente: 
 
El mercado incentiva directamente los valores, la cultura y prioridades de las 
organizaciones promotoras de salud y recompensa el funcionamiento mínimo. 
Una forma en que sucede esto es por compradores y consumidores que 
requieren y usan información para dirigir sus negocios a las mejores 
organizaciones y proveedores en una comunidad. Tanto los consumidores 
privados como públicos pueden ser una fuerte influencia, aunque los 
consumidores privados (especialmente las Administraciones de Financiación 
de Cuidado de la Salud) son percibidos como una fuerza potencialmente más 
fuerte debido al tamaño de la población que cubren y, además, por las 
demandas adicionales que pueden traer a través de condiciones de 
participación y otras responsabilidades. (Kohn et al., 2000) 
 
Lo que esto quiere decir es que toda la discusión alrededor de la Seguridad 
del Paciente implica una situación previa: la privatización de la prestación de 
servicios de salud. Eso no quiere decir que los sistemas públicos de salud per 




destacados– sino que en un entorno de “libre mercado” la regulación de los 
sistemas de salud a la vez que se vuelve problemática, se hace altamente 
necesaria.  
 
Es importante destacar que en Estados Unidos el sistema de salud opera de 
forma parecida al sistema colombiano: el prestador privado de salud juega un 
papel fundamental. Todo el discurso de la “calidad” y la “seguridad” se inscribe 
en un entorno de libre mercado, y es en esa situación que se destaca el papel 
de la “regulación del mercado”.  
 
La estrategia del Comité para Mejorar la Seguridad del Paciente es hacerle ver 
a los operadores privados lo costoso de cometer errores, en términos de la 
habilidad para mantener su negocio en el mercado; la participación en el 
mercado y la reputación que ellos como prestadores de salud deben tener. El 
costo debería ser lo suficientemente alto para que las organizaciones y los 
profesionales inviertan toda la atención y los recursos necesarios para mejorar 
la seguridad. Hoy tales presiones externas están virtualmente ausentes en la 
asistencia médica para la salud. Las acciones de cuerpos humanos 
reguladores, los compradores, los consumidores y las agrupaciones 
profesionales son todos críticos importantes para lograr esta meta. Al mismo 
tiempo, las inversiones en un conocimiento adecuado de base y las 
herramientas para mejorar la seguridad son también importantes y ayudan a 
las organizaciones de asistencia médica para la salud a iniciarse en este reto 
(Kohn et al., 2000). 
 
Lo que se observa es que la presión para mejorar los niveles de seguridad del 
paciente y de calidad del servicio está profundamente vinculada con el prestigio 
que pueda lograrse en la forma como los sistemas de salud han venido 
operando en el mundo. En el caso de Colombia, por ejemplo, se pasó del 
sistema antiguo (precedente del sistema de la Ley 100), supuestamente 
ineficiente, inequitativo, de baja calidad e inseguro, a un sistema donde se 
insiste en la calidad y la seguridad. 
 
El sistema implementado por la Ley 100, que tiene como referentes muchos 
otros sistemas de salud reformados, no dio los resultados en calidad 
esperados. La premisa que empezó a jugar fue que si no se implementaban 
una serie de estrategias, el nuevo sistema también podría colapsar y resultaría 
igual de insuficiente o más que el anterior.  
 
Luego del Informe 10 Facts On Patient Safety de la OMS, la OPS y el Banco 
Mundial, entre otras entidades, comenzaron a liderar iniciativas, programas y 
propuestas encaminadas a recuperar la dignidad del servicio de la atención 
médica, que para el desarrollo de esta investigación se aborda desde un 
sentido integral, el cual involucra tanto la dignidad de los pacientes como la de 
los trabajadores de la salud, aunque es importante mencionar, de acuerdo con 
Marcela Giraldo Suárez, que “en los últimos años en la mayoría de los sistemas 




aparición de eventos adversos en la atención en salud” con una fuerte 
predominancia en el paciente. 
 
Lo que a continuación se presenta es un recuento de cómo se ha desarrollado, 
en el entorno de libre mercado del servicio de la salud, el panorama mundial y 
nacional de implementación y mejora de la calidad y la seguridad del paciente.  
 
 
4.2.1. Panorama mundial de la calidad de la atención 
 
En diciembre de 1994, durante la Primera Cumbre de las Américas, los 
gobiernos participantes reafirmaron su compromiso de mejorar la calidad de la 
atención en salud y de tomar medidas que garantizaran el acceso equitativo a 
servicios básicos de salud para todas las personas. Pero no fue sino en 1995 
que la OPS junto con el Banco Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo 
(BID) y otras agencias internacionales, establecieron los criterios rectores de la 
reforma en el sector de salud, “basados en los principios de equidad, 
efectividad, calidad, eficiencia, sostenibilidad y participación social” (Ross et al., 
2000, p. 93). A partir de ese momento, los gobiernos de los países americanos 
se preocuparon por mejorar los estándares de prestación de los servicios de 
salud. 
 
En primer lugar, se define calidad como “el conjunto de características de un 
bien o servicio que logran satisfacer las necesidades y expectativas del usuario 
o cliente” (Ross et al., 2000, p. 93). Este concepto puede ser entendido a partir 
de dos dimensiones: la técnica y la percibida. La calidad técnica, ofrecida por 
las instituciones y en la cual intervienen los trabajadores de la salud 
(prestadores de los servicios), se refiere a la garantía en seguridad, utilidad y 
efectividad de los servicios en salud, así como su atención oportuna; mientras 
que la calidad percibida (usuarios) hace referencia a las condiciones 
materiales, administrativas y éticas en las cuales se prestan dichos servicios 
(Ross et al., 2000). En últimas, la calidad es el equilibrio que se busca entre los 
riesgos y los beneficios tanto para los pacientes como para las instituciones 
prestadoras del servicio y los trabajadores de la salud. 
 
Es necesario detenerse en este punto y señalar que si bien el concepto de 
calidad, tanto en el ámbito nacional como en el ámbito internacional, se 
relaciona de manera casi exclusiva con los pacientes, desde la perspectiva del 
presente trabajo tiene que ver también con las condiciones laborales de los 
trabajadores del área de la salud, como son los auxiliares de enfermería.  
 
Es fundamental considerar que el inadecuado tratamiento de condiciones 
propias de la labor de un auxiliar de enfermería, como la exposición a 
sustancias químicas, la carga mental –por la constante relación con el 
sufrimiento y la muerte–, la sobrecarga de trabajo, los horarios laborales, la 
rotación de turno, entre otros aspectos, configuran un ambiente de malestar, 




(Borges, 1998, p. 113) que difícilmente será propicio para un óptimo servicio al 
paciente.  
 
Hecha esta precisión, es importante mencionar que con miras a la mejora de 
los factores de calidad, con énfasis en el paciente, se ha propuesto una serie 
de medidas para fomentar la garantía de la calidad de los servicios de salud 
(Ross et al., 2000, p. 94): 
 
 Fomentar la existencia de sistemas permanentes de garantía de la calidad y 
crear un sistema para que los resultados de las evaluaciones efectuadas 
con ellos puedan monitorearse de forma continua. 
 
 Facilitar el establecimiento de normas aplicables a las características 
básicas que deben tener los sistemas de garantía de la calidad y supervisar 
su cumplimiento por parte de los proveedores de servicios. 
 
 Fomentar un sistema de evaluación de tecnologías de salud que participe 
en la toma de decisiones de todo el sistema de salud. 
 
 Utilizar la metodología científica para evaluar intervenciones de salud de 
diverso grado de complejidad. 
 
 Usar este sistema para mejorar la calidad de la provisión directa de los 
servicios de salud. 
 
El principal problema que ha debido afrontar este Programa de Garantía de la 
Calidad de los Servicios en Salud ha sido que su enfoque se ha mantenido más 
en la estructura que en los resultados, y además se ha aplicado en los 
hospitales, dejando de lado los centros de atención comunitaria. Aún así, el 
panorama de la calidad de los servicios ha venido mejorando paulatinamente al 
interior de los países latinoamericanos, lo cual se debe a varios factores, 
especialmente a la exigencia que ahora hacen los usuarios de los servicios, a 
los medios de comunicación, y a la mayor conciencia ética que hoy caracteriza 
a los prestadores del servicio, es decir, los profesionales de la salud (Ross et 
al., 2000). 
 
Si se tiene en cuenta que la salud es un derecho que debe ser garantizado por 
los Estados, se entenderá que el Gobierno es quien debe encargarse de dictar 
las medidas que deben ser tomadas como reguladoras para la calidad de este 
servicio, y es precisamente por este motivo que se deben desarrollar 
mecanismos de medida –tanto cualitativa como cuantitativa– para determinar 
los niveles de calidad en la atención al usuario. “Ello implica establecer 
estándares, tarea que encierra una dimensión técnica (pertinencia, 
especificidad y sensibilidad) y una dimensión política (aceptabilidad para los 






4.2.2. Panorama latinoamericano de la calidad de atención 
 
Analizando el panorama de cambio de siglo de los países latinoamericanos, se 
observa una deficiencia en las iniciativas de control de calidad. Aun así se 
pueden resaltar cuatro iniciativas para mejorar el control de la calidad de los 
servicios en salud, que son comunes a varios de estos países: “1) capacitación 
del personal en esa área; 2) establecimiento de centros de gestión de calidad; 
3) evaluaciones públicas con la participación de los diferentes agentes sociales 
y, 4) establecimiento de comités para el control de infecciones” (Ross et al., 
2000, p. 95). 
 
Según un estudio realizado por el Programa de Organización de Sistemas y 
Servicios de Salud, en conjunto con la OPS, en América Latina y el Caribe los 
programas de garantía de calidad de los servicios de atención muestran –para 
comienzos de siglo XXI– cinco tendencias. La primera de éstas se centra en el 
desarrollo de procesos, es decir, trata de promover acciones continuadas y no 
aisladas y esporádicas; la segunda tendencia promueve una acción integrada, 
con el uso combinado y simultáneo de varias herramientas de calidad; una 
tercera tendencia es la que se enfoca en los usuarios, no sólo en términos de 
procesos, sino también en términos de resultados; la cuarta tendencia pretende 
adoptar una visión en la cual los hospitales dejen de ser el centro de la 
atención del sistema de salud, y por el contrario, se le otorgue una mayor 
importancia a las redes de servicios; y por último, la quinta tendencia es la que 
se centra en la búsqueda de indicadores de desempeño, “para cuantificar el 
desempeño y demostrarlo, es preciso contar con sistemas de información 
adecuados y con indicadores y estándares apropiados” (Ross et al., 2000, p. 
95). 
 
En este contexto es muy importante resaltar que cada gobierno debe ser 
consciente de que ninguna medida es mejor que otra, sino que se deben 
evaluar las características internas de cada país, de modo que se pueda elegir 
la mejor combinación de medidas adaptables a cada realidad social y sus 
necesidades. 
 
El mismo estudio arriba mencionado resalta el esfuerzo que los gobiernos han 
realizado para mejorar algunos de los aspectos críticos de los procesos de 
mejoramiento de la calidad:  
 
 La defensa del papel de las autoridades de salud como garantes de la 
calidad de la atención dentro de los procesos de reforma sectorial. 
 
 La defensa del papel del usuario y de la población como participantes 
activos en los programas de calidad.  
 
 La calidad técnica como resultado de las mejoras en la efectividad y utilidad 





 La evaluación permanente de servicios y tecnologías.  
 
 La elaboración y revisión de los estándares de calidad por consenso. La 
relación entre la calidad y las formas de pago a los prestadores y los 
incentivos al desempeño profesional. La medida en que se complementan 
los esfuerzos de los subsistemas público y privado en pro de la calidad. La 
importancia de los sistemas de información para fomentar la calidad. El 
efecto de las investigaciones sobre la calidad de los servicios de salud. 
(Ross et al., 2000, p. 96)  
 
El reto más grande que se le ha presentado a los países latinoamericanos y del 
Caribe ha sido el de hacer realidad el acceso de toda la población a servicios 
de salud dignos, con garantías en los estándares de calidad y con un costo 
razonable para toda la sociedad, que redunde en beneficio para pacientes y 
trabajadores del área de la salud. Para lograr este objetivo, Anna Gabriela 
Ross, José Luis Zeballos y Alberto Infante, del Programa de Organización de 
Sistemas y Servicios de Salud y Organización Panamericana de la Salud,  
proponen que se debe explorar el tema de la calidad, a fin de: 
 
 Definir y aclarar el concepto de calidad que se va a adoptar en los 
programas. 
 
 Estudiar y dar a conocer la situación de la calidad de los servicios de salud 
en los diferentes países.  
 
 Dar prioridad a las acciones que se deben llevar a cabo en el corto y en el 
mediano plazo. 
 
 Lograr que las expectativas de los prestadores y de los usuarios sean 
compatibles con la disponibilidad de los recursos.  
 
 Definir la manera de incorporar al usuario y a la ciudadanía en el proceso. 
 
 Investigar la relación entre el costo y la utilidad de los servicios que se 
prestan sin atención a la calidad (es decir, el costo real de la falta de 
calidad).  
 
 Definir los instrumentos –certificación, acreditación, licenciamiento, etc. – 
que van a utilizarse y a integrarse dentro de un programa.  
 
 Prestar atención desde un principio a los aspectos antropológicos y de 
género (Ross et al., 2000, p. 96). 
 
Además de todo lo anterior, lo ideal es lograr un diálogo a nivel internacional en 
donde se promueva el intercambio de experiencias y de apoyo, con el objetivo 
de evaluar la aplicación de medidas relacionadas con temas como la 








4.2.3. Panorama nacional de la calidad de la atención y la seguridad del 
paciente 
 
A partir de una serie de estudios que tuvieron en cuenta la situación y el 
contexto nacional, las experiencias internacionales (apartado anterior), y el 
análisis de las teorías y conceptos sobre la calidad, se creó el Sistema 
Obligatorio de Garantía de Calidad (SOGC). Es importante señalar que dentro 
del estudio que se tuvo en cuenta para la formulación de los lineamientos del 
SOGC, se estudiaron sistemas de Estados Unidos, México, Canadá, Francia, 
España, Inglaterra, Australia y Nueva Zelanda, y se contrastaron estos 
resultados con las expectativas de los usuarios colombianos con respecto a la 
calidad, puesto que como se ha venido sustentando, la definición del sistema 
se centra en la figura del usuario (Kerguelén, 2008, p. 19).  
 
Son cinco los componentes básicos que conforman el SOGC: 
 
1. Sistema único de habilitación dirigido a garantizar el cumplimiento de unos 
requisitos obligatorios que minimicen los principales riesgos de la prestación 
de servicios de salud, con el fin de proteger la vida y la salud de los 
usuarios. 
 
2. Sistema único de acreditación, tanto de entidades promotoras de salud 
(EPS) como instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS), en cuanto 
un proceso voluntario y periódico de evaluación de un conjunto de 
estándares óptimos de proceso. 
 
3. Auditoría encaminada al mejoramiento de la calidad de los procesos de 
atención en salud, mediante la evaluación sistemática de la calidad 
alcanzada, en comparación con la calidad deseada, según normas técnico-
científicas previamente definidas. 
 
4. Sistema de información a los usuarios, para facilitarles la toma de 
decisiones basadas en la calidad que activen incentivos en los 
aseguradores y en los prestadores para mejorar sus servicios.  
 
5. Incentivos (económicos, de prestigio, legales y éticos) que estimulen la 
competencia por calidad (Tono Ramírez, citado en Kerguelén, 2008, p. 12). 
 
El SOGC fue reglamentado por el Decreto 2309 de 2002. Sin embargo, estas 
disposiciones iniciales fueron derogadas por el artículo 57 del Decreto 1011 de 
2006, por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de 
la Atención en Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
 
Para darle continuidad a la reforma, el Programa de Apoyo a la Reforma de 




Investigaciones para el Desarrollo (CID) de la Universidad Nacional, dos 
proyectos sobre: “a) Diseño y cálculo de un ordenamiento (ranking), de 
entidades promotoras de salud, a partir de las funciones establecidas para 
estas en el Sistema general de seguridad social en salud […] b) Elaboración de 
un ordenamiento (ranking) de instituciones prestadoras de servicios de salud 
con base en el sistema único de habilitación” (Tono Ramírez, citado en 
Kerguelén, 2008, p. 13). 
 
Ahora bien, es importante recordar que el objetivo del proyecto Sistema 
Obligatorio de Garantía de Calidad ha sido el de desarrollar y fortalecer el 
sistema de garantía de calidad, que integra aspectos de evaluación de la 
calidad e información al usuario, así como los mecanismos para implementarlo 
en las entidades aseguradoras y prestadoras, con el fin de garantizar en el 
mediano plazo una óptima calidad de los servicios a toda la población cubierta 
por el sistema de seguridad social, y que conlleve una alta satisfacción de los 
usuarios, al tiempo que impulse el desarrollo de la cultura de la calidad en el 
sector (Kerguelén, 2008, pp. 16-17). 
 
A continuación se transcribe una gráfica en la cual se resumen las fases del 
proyecto del SOGC (Kerguelén, 2008, p. 22): 
 
Figura 1. Fases del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad 
 
Fuente: Kerguelén (2008, p. 22) 
 
En Colombia, la calidad de la atención en salud se define con base en cinco 
atributos (Decreto 1011 de 2006): pertinencia, seguridad, oportunidad, 
continuidad y accesibilidad. Sin embargo, se ha hecho evidente la falta de 
una cultura de calidad que promueva prácticas incorporadas de manera 




de seguridad es la que puede justificar que se presenten numerosos eventos 
adversos tanto en clínicas como en hospitales. 
 
La propuesta de vigilancia de los eventos adversos es una de las estrategias 
de excelencia a través de las cuales el SOGC pretende garantizar que las 
instituciones prestadoras de servicios de salud sean seguras tanto para el 
paciente como para los profesionales, técnicos y tecnólogos que laboran en 
ellas. 
 
Cuando un usuario hace uso de los servicios de salud, tiene una serie de 
necesidades básicas que según Lansky (1998) son: 
 
 Lo básico, que significa una preocupación por el acceso a los servicios que 
necesita, con un trato respetuoso y esperando entender lo que le digan.  
 
 Mantenerse saludable, lo cual no es más que la preocupación por disfrutar 
del mejor estado de salud posible.  
 
 Mejorarse, es decir, en caso de enfermedad, cómo lograr recuperarse y 
volver a las actividades normales. 
 
 Aprender a vivir con la enfermedad, sobre todo en enfermedades crónicas. 
 
 Cambiar las necesidades, esto es, si alguien dentro del núcleo familiar 
muere o sufre una discapacidad, cómo enfrentar esa nueva forma de vida, 
minimizando el dolor y manteniendo a la familia unida (Lansky, citado en 
Kerguelén, 2008, pp. 207-208). 
 
En este contexto, es importante mencionar que el 3 de agosto de 2007 se 
expidió la Resolución 2679 de 2007, por la cual se conforma el Comité 
Sectorial de Calidad y Seguridad de la Atención en Salud. El Comité está 
presidido por el Ministro de la Protección Social y por el Superintendente 
Nacional de Salud en segundo lugar; sus funciones son: 
 
 Desarrollar análisis acerca del estado de la calidad de la atención en salud y 
la seguridad del paciente en el país. 
 
 Proveer condiciones para facilitar el desarrollo de consensos y acciones 
conjuntas orientadas hacia el beneficio de la calidad y la seguridad de la 
atención en salud. 
 
 Emitir recomendaciones sobre políticas, normatividad o acciones tendientes 
a garantizar la calidad y la seguridad de la atención en salud. 
 
 Armonizar las políticas de los distintos ministerios sobre la materia y demás 






 Apoyar la coordinación para el desarrollo e implementación de medidas 
sobre la calidad y la seguridad de la atención en salud. 
 
 Promover estrategias de adecuación, articulación y fortalecimiento 
institucional del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad, en materia de 
calidad y seguridad de la atención en salud. 
 
 Destacar las experiencias desarrolladas en forma programada que tengan 
como objetivo el desarrollo de la calidad y la seguridad de la atención en 
salud. 
 
 Estimular y promover el desarrollo de una cultura sectorial de 
fortalecimiento de la calidad y la seguridad de la atención en salud. 
 
 Concertar las estrategias de participación del país en los diferentes foros 
regionales y multilaterales relacionados con la calidad y la seguridad de la 
atención en salud ante los organismos internacionales. 
 
 Promover la cooperación entre el sector público, el sector privado, el 
asegurador, el prestador y los organismos internacionales, a través de las 
entidades encargadas de la ejecución de las medidas en relación con la 
calidad y la seguridad de la atención en salud, orientados al cumplimiento 
de los objetivos del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad. 
 
 Considerar los asuntos que sean sometidos a su estudio por los interesados 
o por la Secretaría Técnica del Comité. 
 
 Las demás funciones que sean propias de la naturaleza de asesoría y 
orientación frente a la calidad y la seguridad de la atención en salud 
(Resolución 2679 de 2007). 
 
En ese contexto de calidad, y después de que en 2004 la OMS lanzara el 
programa Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, el tema pasó a 
ocupar un lugar importante en la agenda gubernamental local. Se debe 
recordar que el referido programa de la OMS tenía por objetivo primero “lograr 
una reducción significante, sustentable y medible en la ocurrencia de 
importantes problemas de seguridad del paciente en hospitales voluntarios 
seleccionados por más de 5 años y en al menos en 7 países” (OMS). 
 
En el país entonces algunos hospitales se presentaron como voluntarios para 
implementar la metodología experimental de seguridad del paciente. Para 
estimular dicho proceso, el Ministerio de Protección Social e Icontec incluyeron 
dentro de los criterios de acreditación de calidad de los hospitales (SOGC) la 
implementación de esta metodología. Esto no quiere decir que el tema fuera 






En el año 2006 se expidió la Resolución 1446, la cual establece de manera 
rigurosa la “Definición del Sistema de Información para la Calidad e Indicadores 
de Monitorización”. Con ello, el Ministerio de Protección Social dio un paso 
adelante en la normativa que rige el tema de la Seguridad del Paciente, al 
normatizar “elementos mínimos para el desarrollo de un sistema de vigilancia y 
gestión de los eventos adversos” (Rodríguez, s.f., p. 2). 
 
Es necesario detallar aquí cuáles son los puntos más importantes que se tratan 
en esta resolución y analizar su importancia dentro de la problemática general 
que afecta la Seguridad del Paciente:  
 
 En primer lugar, si bien en la Resolución no se trata directamente el tema 
de la Seguridad, sí se proponen unas condiciones mínimas de calidad que 
tienen incidencia inmediata en el bienestar del paciente. Se debe recordar 
que el tema de la seguridad está íntimamente vinculado al tema del 
bienestar.  
 
 En segundo lugar, en la Resolución se hace mención explícita al tema del 
reporte y control de los Eventos Adversos. El control de éstos se incluye 
dentro del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en 
Salud.  
 
Como también se ha analizado anteriormente, los Eventos Adversos son, en 
últimas, la “piedra angular” del tema de la Seguridad del Paciente. Si éstos se 
monitorean y se reportan, es probable que con ello sea más fácil evitarlos, o al 
menos controlarlos.  
 
Por supuesto, en el anexo técnico de la Resolución se presenta una lista 
estándar de eventos adversos y se hace la siguiente acotación:  
 
Los Eventos Adversos son una de los principales elementos a través 
de los cuales los diversos actores en los diferentes niveles del 
Sistema pueden verificar si los procesos estandarizados o las 
acciones de mejoramiento efectivamente se están traduciendo en 
resultados en la calidad de los servicios que recibe el usuario. 
 
Con este anexo se destaca el papel del análisis de los eventos adversos y se 
reivindica un tema que no había sido objeto de evaluación profunda. Así 
mismo, se incluye la monitorización del Evento Adverso para los siguientes tres 
grandes procesos: El Sistema Único de Acreditación, la Auditoría para el 
Mejoramiento de la Calidad, y el Sistema Único de Habilitación. Esto quiere 
decir que la importancia del tema deja de estar en el papel y pasa a ser parte 
de cualquier proceso de estandarización del sistema de salud. 
 
 En tercer lugar, con esta resolución se crea un importante precedente 
normativo que ha dado lugar a desarrollos clave en el tema de la seguridad 
del paciente, a partir de la monitorización y el tratamiento de los eventos 




Ministerio de la Protección Social y la OPS en el año 2008, denominado 
Una atención limpia es una atención más segura, con énfasis en el 
desarrollo de procedimientos que eviten la ocurrencia de eventos adversos.  
 
El programa Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente tiene por objetivo 
final “Generar una propuesta específica de Norma Técnica Sectorial que sirva 
de guía para la extensión del proceso a todo el país”. Atendiendo a ese 
objetivo, se aprecia la importancia de estos proyectos pilotos. Además de lo 
anterior, el Ministerio ya publicó un libro y dos multimedia que contienen 
herramientas prácticas para que las instituciones desarrollen la gestión de 
Eventos Adversos.  
 
La estrategia de Seguridad del Paciente continúa avanzando y 
profundizándose en el país. Algunas de las acciones más destacadas al 
respecto han sido: 
 
 En junio, julio y agosto de 2008, en seis talleres que se realizaron en cinco 
ciudades, se llevó a cabo en todo el país, por parte del Ministerio de la 
Protección Social, la formación de 1.000 multiplicadores de la estrategia de 
Seguridad del Paciente, en instituciones prestadoras y aseguradoras. 
 
 La Unidad Sectorial de Normalización en Salud ha creado un comité para la 
expedición de normas técnicas que recojan y estandaricen las buenas 
prácticas para la seguridad del paciente.  
 
 Por otra parte, en julio de 2008 Colombia fue sede de la reunión de los 
cinco países iberoamericanos y España participantes en el Proyecto 
IBEAS - Prevalencia de Eventos Adversos en Hospitales de Latinoamérica. 
Este proyecto desarrollado por Colombia, Costa Rica, México, Perú y 
Argentina, bajo la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente (OMS, 
Ginebra), la OPS, y el Soporte Técnico de Sanidad y Consumo de España, 
tiene como objetivos:  
 
Mejorar el conocimiento en relación con la seguridad del paciente, 
por medio del análisis de los eventos adversos (EA); identificar áreas 
y problemas prioritarios de la seguridad del paciente con el fin de 
proyectar procesos de prevención de los EA; aumentar el 
compromiso e interés de profesionales responsables de la seguridad 
del paciente; e incorporar en la agenda pública de los países 
acciones encaminadas a la mejora de la seguridad del paciente. 

















Figura 2. Proyecto IBEAS. Prevalencia de Eventos Adversos en hospitales 
de Latinoamérica 
 
Fuente: Ministerio de la Protección Social de Colombia 
 
Además del avance representado en las acciones mencionadas, diferentes 
instituciones vienen realizando experiencias concretas relacionadas con la 
estrategia de seguridad del paciente, entre las cuales se pueden mencionar las 
siguientes: 
 
 Medidas básicas en servicio de neurocirugía y especialidades del Hospital 
San Rafael de Tunja, cuyo objetivo es disminuir la infección urinaria. 
 
 Aplicación de un modelo de medidas de prevención en neumonía asociada 
a ventilación mecánica en la unidad de cuidados intensivos del Hospital 
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva. 
 
 Prevención de las infecciones nosocomiales mediante la disminución de la 
tasas de infección intrahospitalaria general y de infección de órganos 
espacio, desarrollada por la Fundación Cardiovascular de Colombia. 
 
 Control de herida limpia, cuyo fin es el de disminuir la infección de herida 
limpia, implementada por el Hospital Pablo Tobón Uribe de la ciudad de 
Medellín (Ministerio de la Protección Social, 2009). 
 
Se puede afirmar que Colombia es un país que ha desplegado de manera 
sistemática una estrategia de seguridad del paciente, con evidencias tangibles 
de resultados iniciales. Al respecto, en los Lineamientos para la 
implementación de la política de Seguridad del Paciente en la República de 




 Direccionar las políticas institucionales y el diseño de los procesos de 
atención en salud hacia la promoción de una atención en salud segura. 
 
 Disminuir el riesgo en la atención en salud brindada a los pacientes.  
 
 Prevenir la ocurrencia de eventos adversos en los procesos de atención en 
salud, mediante el despliegue de metodologías científicamente probadas y 
la adopción de herramientas prácticas que mejoren las barreras de 
seguridad y establezcan un entorno seguro de atención en salud.  
 
 Coordinar a los diferentes actores del sistema hacia mejoras en la calidad 
de la atención que se evidencien en la obtención de resultados tangibles y 
medibles.  
 
 Homologar la terminología a utilizar en el país.  
 
 Educar a los pacientes y sus familias en el conocimiento y abordaje de los 
factores que pueden potencialmente incidir en la mejora de la seguridad de 
los procesos de atención de que son sujetos.  
 
 Difundir en la opinión pública y los medios de comunicación los principios de 
la política de Seguridad del Paciente. 
 
 Articular y coordinar con los principios, los objetivos y las estrategias de la 
seguridad del paciente a los diferentes organismos de vigilancia y control 
del sistema.  
 
 
4.3. La seguridad clínica y el tratamiento del paciente 
 
La seguridad clínica no es un tema nuevo en la práctica médica. Se pueden 
mencionar estudios sobre seguridad en todas las épocas y sobre todo a partir 
de Codman en 1911 (Suñol, 2003, p. 266). Sin embargo, a pesar de los 
estudios, sólo hasta la última década la seguridad clínica se ha convertido en 
un tema prioritario para la práctica hospitalaria. 
 
Lo anterior está profundamente vinculado al desarrollo de la medicina y el 
papel que ha venido jugando el “hospital” dentro de la sociedad 
contemporánea. Ya al comienzo de este marco teórico se explicó que el 
sistema de salud se ha constituido dentro de un enfoque sistémico que no se 
limita a un centro de atención de urgencias primarias. Al respecto se pueden 
mostrar algunas evidencias documentales. Audrey Nelson explica lo siguiente 
en su obra Safe Patient Handling And Movement: 
 
Con la llegada de la penicilina a comienzos de la década de los cuarenta, la 
reputación de los hospitales comenzó a mudar de un lugar de alto riego y 
último recurso, a un lugar de sanación. Cada vez más pacientes comenzaron a 




que resultó en un crecimiento de la demanda de enfermeras cada vez más 
jóvenes. Debido al concepto revolucionario de hospitalización, la cual hizo su 
camino desde el campo de batalla a algunos hospitales a comienzos de los 
cuarenta, las enfermeras encontraron mayor carga de trabajo de un solo 
paciente a montones de pacientes en post-operación quienes debían ser 
tratados. Esta incipiente “hospitalización” incrementó la carga física en el 
personal de enfermería porque debían asistir pacientes inestables quienes 
podían colapsar o perder su equilibrio en cualquier momento (Cf. Nelson, 2005, 
p. 6) 
 
La enfermería y los cuidados de salud se han complejizado a la par con los 
servicios básicos de salud. Antes las enfermeras trabajaban en ambientes 
familiares y libres de excesivas presiones; hoy en día están sometidas a todo 
tipo de demandas. Lo más difícil de esto es que muchas veces la recuperación 
definitiva de un paciente depende de sus buenos oficios, y el estado clínico de 
éste puede complicarse por una mala intervención.  
 
Por las anteriores razones es que se vincula con tanta facilidad la problemática 
de la seguridad clínica al desempeño de las enfermeras. En algunos países el 
código deontológico de dichas profesionales las obliga incluso a incorporar 
prácticas de seguridad clínica en el tratamiento de los pacientes. Sobre este 
punto, en el informe de la Asociación de Enfermeros y Enfermeras de Canadá, 
titulado Les infirmières et la sécurité des patients, se afirma lo siguiente: 
 
Para las enfermeras la seguridad de los pacientes no hace solamente parte de 
de una lista de actividades. Es un imperativo dictado por el Código de 
Deontología que estipula que las enfermeras deben dar “cuidados seguros, 
competentes y en conformidad con la ética” (Asociación de Enfermeras de 
Canadá AIIC, 2002). La seguridad de los pacientes constituye un aspecto 
fundamental para las enfermeras y es una preocupación constante donde 
quiera que trabajen enfermeras: en la comunidad, en hospitales o en 
establecimientos de cuidados de larga duración. La seguridad es primordial 
para las enfermeras en todos los sectores de la práctica, ya sea clínica, de 
educación, de investigación, administración o en puestos de dirección (AIIC, 
2004). 
 
Ahora bien, no todas las responsabilidades recaen en las enfermeras. Se debe 
especificar que ante la posibilidad de un evento adverso, los modelos de 
seguridad clínica toman también en cuenta otros actores del sistema, y de 
acuerdo con ello se pueden destacar dos modelos de seguridad: modelos 
centrados en la persona y modelos centrados en el sistema (Suñol, 2003, p. 
267). 
 
Los modelos centrados en la persona cuentan con una abundante literatura 
que trata el tema con el concepto de handling patient. Dicha perspectiva cuenta 
con un desarrollo bastante complejo, sobre todo en escuelas de medicina y 
enfermería norteamericanas. Por el otro lado, los modelos centrados en el 




OMS. Mientras el primer modelo es enteramente técnico-profesional 
(fundamentalmente para enfermeros o enfermeras), el segundo es normativo-
procedimental (todo el sistema de salud). A continuación se presenta una 
exposición detallada de cada perspectiva. 
 
 
4.3.1. Modelos centrados en la persona 
 
En los modelos centrados en la persona, el evento adverso por lo general es 
atribuido al error de una persona (de ordinario el enfermero), ya sea por “falta 
de motivación, olvidos y descuidos, falta de cuidado, negligencia o 
imprudencia” (Suñol, 2003, p. 267). En este enfoque lo que interesa es la forma 
como el médico o la enfermera trata con el paciente.  
 
Aquí se parte del supuesto de que la seguridad del paciente sólo puede ser 
garantizada si el enfermero mismo está en completa capacidad de realizar sus 
funciones. En su labor, principalmente al ayudar en la movilización del 
paciente, el enfermero puede sufrir inconvenientes que agravan la salud del 
paciente.  
 
El momento más crítico de la labor de la enfermería es cuando el enfermero 
debe levantar o alzar al paciente. Según el texto Safe Patient Handling and 
Movement, desde los comienzos de la enfermería se ha observado que –sobre 
todo las enfermeras– carecen de las técnicas especiales y de la fuerza 
necesaria para movilizar a los pacientes (cf. Nelson, 2005, p. 5). 
 
Ahora bien, la investigación contemporánea sobre el tema observa que el 
“tratamiento y la movilización adecuada” del paciente no dependen en absoluto 
de la “fuerza” del enfermero o enfermera. Es más, el hecho de que se impida la 
caída del paciente como tal (tema que será tratado más adelante), no asegura 
que éste sea “tratado adecuadamente”.  
 
Con la Segunda Guerra Mundial entró un factor decisivo en la capacidad de 
respuesta de las enfermeras: los dispositivos mecánicos. Fue en el seno del 
desarrollo tecnológico propiciado por las Fuerzas Armadas norteamericanas 
que se introdujo una serie de innovaciones y herramientas que facilitaron el 
trabajo de las enfermeras (cf. Nelson, 2005, p. 6). Al respecto ya existe toda 
una profunda problematización de las implicaciones musco-esqueléticas del 
movimiento de pacientes y se deben tener en cuenta algunos principios, como 
los que siguen (cf. Nelson, 2005, p. 5): 
 
 El proceso de dolor, daño o incapacidad musco-esquelético está afectado 
por múltiples causas que envuelven la interacción del enfermero, el paciente 
y el ambiente.  
 
 El levantamiento, la transferencia y la reposición de pacientes pueden 





 Laboratorios y campos de investigación han identificado promisorios 
programas de movimiento y atención segura del paciente que pueden 
reducir de forma importante el riesgo de daño, de acuerdo con la edad y el 
alcance de la ocupación del enfermero. 
 
 Aunque las escuelas de enfermería continúan enseñando métodos de 
manejo del manual del paciente, esta nueva aproximación del tratamiento 
del paciente provee información y herramientas necesarias para ayudar a 
un cambio de paradigma en la profesión de la enfermería y pasar de la 
sobre-confianza en accesorios mecánicos a programas más integrales de 
tratamiento. 
 
En los puntos anteriores se observa un cambio general de paradigma del tema 
de tratamiento del paciente. Existen nuevos manuales con estas 
recomendaciones y metodologías, como el importante texto Manual Handling in 
Health and Social Care, de Michael Mandelstam, en el cual se ofrece una 
completa guía sobre la nueva reglamentación alrededor del cuidado en salud.1  
 
Otro trabajo, de Hignett y colaboradores, titulado Evidence-Based Patient 
Handling, recoge una serie de experiencias y trabajos sobre el tratamiento 
adecuado de pacientes. Varios artículos, opiniones de expertos y experiencias 
de campo se traen a colación para lograr encontrar evidencias de mejores 
prácticas de tratamiento y movilización de pacientes.  
  
Se llega a conclusiones como las que siguen –todas soportadas por una 
evidencia moderada, esto es, de cinco casos tres confirman el hecho– (cf. 
Hignett et al., p. 6):  
 
 Presenta un menor riesgo levantar al paciente con ayuda de sus hombros 
que jalando sus brazos.  
 
 Presenta mayores riesgos mover al paciente en la cama, o de la cama a 
una silla u otro lugar dentro de la habitación de cuidado y atención, sin la 
ayuda de un elevador. 
 
 Las camas mecánicas ayudan a evitar una mayor fatiga del enfermero 
(evidencia moderada).  
 
 Presenta mayores riesgos no usar cinturones de seguridad en pacientes 
con sobrepeso.  
 
 El traslado en ambulancias es generalmente riesgoso. 
 
                                             




 Las enfermeras no suelen usar guías o los principios de éstas cuando tratan 
a los pacientes; por ejemplo, por falta de información o entrenamiento se 
subutilizan los elevadores y otras ayudas mecánicas.  
 
 El adecuado uso del cabestrillo está comprometido por dificultades en 




4.3.2. Modelos centrados en el sistema  
 
A diferencia del modelo anterior, los modelos centrados en el sistema no se 
refieren a los errores personales, su enfoque está dirigido a las condiciones 
laborales, basándose para ello en una premisa básica: “los humanos son 
falibles y los errores son esperables” (Suñol, 2003, p. 267). Teniendo en cuenta 
esta premisa, las medidas para precaver la seguridad del paciente no apuntan 
a cambiar la condición humana, sino a “cambiar las condiciones en las que 
trabajan las personas” (Suñol, 2003, p. 267). Las claves de este modelo se 
pueden resumir en los siguientes cuatro puntos: 
 
 “Los accidentes ocurren por múltiples factores. 
 
 Existen defensas para evitar los accidentes. 
 
 Múltiples errores alineados permiten que los accidentes o eventos adversos 
ocurran. 
 
 La revisión del sistema permite identificar cómo los fallos atraviesan las 
defensas” (Suñol, 2003, p. 267). 
 
La OMS señala diez hechos alusivos a la Seguridad del Paciente y su 
relevancia en la prevención de eventos adversos, los cuales se relacionan a 
continuación:  
 
1. La seguridad del paciente es un asunto serio de salud pública global. En 
años recientes, los países cada vez más han reconocido la importancia de 
mejorar la seguridad del paciente. En 2002, las naciones pertenecientes a la 
OMS acordaron una resolución de la Asamblea Mundial de la Salud acerca 
de la seguridad del paciente. 
 
2. Los datos estimados señalan que en los países desarrollados uno de cada 
10 pacientes es lastimado mientras recibe atención hospitalaria. El daño 
puede ser causado por un amplio rango de errores y eventos adversos. 
 
3. En los países en vía de desarrollo, la probabilidad de que los pacientes 






4. En cualquier periodo de tiempo, 1.4 millones de personas en el mundo sufre 
de infecciones adquiridas en hospitales. La higiene en las manos es la 
medida más esencial para reducir infecciones asociadas al cuidado de la 
salud y el desarrollo de resistencias antimicrobiales. 
 
5. Al menos el 50% del equipo médico en los países en vía de desarrollo es 
inutilizable o apenas utilizable en parte. A veces el equipo no se usa por 
falta de habilidades o recursos. Como resultado, los procedimientos de 
diagnóstico o los tratamientos no pueden ser llevados a cabo. 
 
6. En algunos países, la proporción de inyecciones dadas con jeringas o 
agujas reutilizadas sin esterilización es tan alto como 70%. 
 
7. La cirugía es una de las intervenciones de salud más complicadas de 
ejecutar. Más de 100 millones de personas requieren tratamientos 
quirúrgicos cada año por diferentes razones médicas. Los problemas 
asociados con la seguridad quirúrgica en los países desarrollados de cuenta 
de la mitad de los eventos adversos evitables que dan como resultado la 
muerte o una discapacidad. 
 
8. Los beneficios económicos de mejorar la seguridad del paciente son 
convincentes. Los estudios muestran que la hospitalización adicional, los 
costos de litigio, las infecciones adquiridas en los hospitales, los ingresos 
perdidos, la discapacidad y los gastos médicos le ha costado a algunos 
países entre US$ 6 billones y US$ 29 billones al año. 
 
9. Las industrias con riesgos más altos como la aviación y las plantas 
nucleares tienen un registro de seguridad mejor que el de los hospitales. La 
probabilidad de que un viajero sea lastimado en un avión es de uno en un 
millón. En comparación, la posibilidad de que un paciente sea lastimado 
mientras recibe atención médica es de uno en trescientos. 
 
10. La experiencia de los pacientes y su salud son el corazón de la seguridad 
del paciente… (OMS, 2002) 
 
Como se puede notar, la prevención de eventos adversos es la solución 
ofrecida por la OMS. Resulta entonces de vital importancia tomar medidas al 
respecto, más aún con cifras tan alarmantes como las presentadas 
anteriormente. La OMS ofrece también algunas medidas de prevención para 
fortalecer la seguridad del paciente. En el documento Soluciones para la 
seguridad del paciente se presentan nueve soluciones que apuntan a prevenir 
eventos adversos relacionados con infecciones, errores en el quirófano o 
confusión de medicamentos, entre otros. A pesar de que no proponen 
soluciones a los eventos adversos relacionados con caídas, sí se formula una 
definición que puede resultar de utilidad: “Todo diseño o intervención de 
sistema que haya demostrado la capacidad de prevenir o mitigar el daño al 





Teniendo en cuenta este enfoque, la Comisión Nacional de Arbitraje Médico – 
adscrita a la Secretaría de Salud de México– propone las siguientes medidas 
enfocadas al sistema para la prevención de caídas: 
 
 Contar con un protocolo para evaluar el riesgo de caída en todos los 
pacientes desde su ingreso y durante su hospitalización […] 
 
 Valorar y registrar los factores de riesgo potenciales de caídas en el 
paciente durante su estancia hospitalaria lo que implica identificar las 
condiciones físicas, mentales y emocionales del paciente […] 
 
 Establecer el plan de cuidados y las intervenciones de enfermería 
correspondientes con la valoración del riesgo real o potencial de caída del 
paciente […] 
 
 Informar sistemáticamente al paciente y/o familiar, sobre el riesgo y las 
acciones para disminuirlo […] 
 Utilizar los aditamentos de seguridad dispuestos para la prevención de 
caídas […] 
 
 Reportar las fallas, descomposturas o falta de equipo o material dispuesto 
para la seguridad del paciente, al jefe inmediato o a quien corresponda de 
acuerdo al protocolo establecido en la institución o unidad […] 
 
 Dar continuidad a las medidas de seguridad adoptadas o establecidas en el 
protocolo y hacer los ajustes necesarios […] 
 
 Documentar todos los hechos o acciones relacionados con la prevención o 
los incidentes o accidentes que se hubieran presentado durante la estancia 
hospitalaria del paciente… (CNAM, s.f.). 
 
Como se puede advertir, las medidas propuestas no apuntan a las condiciones 
personales de quien se ve involucrado en un evento adverso, sino a la totalidad 
de los factores que rodean la posibilidad de un evento de tal naturaleza. El rol 
de los enfermeros juega un papel protagónico, además de las demás medidas 
preventivas propuestas en el documento. Para profundizar en este aspecto, 
cabe revisar a fondo los contenidos de la propuesta. 
 
El tercer punto –referente a la labor de los enfermeros– (desde un el punto de 
vista del modelo centrado en el sistema) incluye los siguientes ítems: 
 
 Uso de aditamentos de seguridad para pacientes hospitalizados. 
 
 Recorridos frecuentes para verificar la condiciones del paciente y atención 
oportuna a su llamado. 
 
 Movilización y deambulación por el enfermero y/o el familiar u otro miembro 





 Higiene supervisada o asistida por la enfermera o familiar. 
 
 Sujeción en caso necesario informando suficientemente al paciente, familiar 
o visitante los motivos que determinaron esta sujeción y los cuidados y 
vigilancia que deben tener a fin de evitar complicaciones en las zonas 
comprometidas (se sugiere solicitar consentimiento informado del familiar). 
 
 Apoyo durante el inicio progresivo de la deambulación. 
 
 Informar a los pacientes, familiares o visitantes sobre el sistema empleado 
en la identificación del paciente con riesgo. 
 
 Evaluación y orientación al paciente, familiares o visitantes sobre la 
importancia de acatar las medidas de seguridad adoptadas. 
 
 Colocación de objetos de uso personal o institucional al alcance del 
paciente, especialmente aquellos de uso necesario o frecuente (timbre, 
cómodo, orinal, lentes, bastón, etc.). (CNAM, s.f., p. 3) 
 
 
4.4. Eventos adversos 
 
La salud del paciente es el principal objetivo de la práctica médica y de los 
hospitales. No obstante, en algunas ocasiones la atención del hospital no 
consigue resultados satisfactorios para el paciente. Tales imprevistos no 
siempre ocurren debido a la condición de salud original del paciente; los 
resultados negativos a veces se deben a eventos adversos: “Un evento 
adverso es una situación que termina en daño no intencional al paciente, que 
ocurre por causa o con ocasión del servicio y es descubierta después de que 
éste ingresa a la institución” (Gaitán et al., 2008).  
 
Dentro de los eventos adversos están los llamados eventos centinela, que de 
acuerdo con la Joint Commission on Accreditation of Health Organization son 
“hecho[s] inesperado[s], no relacionado[s] con la historia natural de la 
enfermedad, que produce[n] la muerte del paciente, una lesión física o 
psicológica grave” (Aguirre y Vásquez, 2006, p. 498). Entre estos eventos 
centinela se pueden citar, por ejemplo, los siguientes: 
 
 Cirugía en paciente, región, lado del cuerpo u órgano equivocado. 
 Complicaciones quirúrgicas graves. 
 Retención de instrumental post-cirugía. 
 Suicidios potencialmente evitables. 
 Errores en la prescripción y administración de medicamentos. 
 Retraso en el tratamiento. 
 Sujeción o reclusión inadecuadas. 




 Accidentes anestésicos (Aguirre y Vásquez, 2006, p. 498) 
 
De acuerdo con Aguirre y Vásquez, la medicina –a diferencia de la física– no 
trata con variables determinadas, sino con contingencias que hacen de cada 
caso un caso nuevo con condiciones únicas. Una de esas contingencias es la 
posibilidad de un evento adverso. Por lo tanto, no es posible diferenciar los 
eventos centinela de otros eventos adversos, sino en el momento en que han 
ocurrido. De ahí que las prevenciones deban ultimar hasta el más mínimo 
detalle. 
 
De acuerdo con la investigación Incidencia y evitabilidad de eventos en 
pacientes hospitalizados en tres instituciones hospitalarias en Colombia, 2006 
(Gaitán et al., 2008), la frecuencia de los eventos adversos varía entre 1 y 22% 
y tiene “significativo impacto en términos de prolongación de la estancia 
hospitalaria, discapacidad resultante, costos y mortalidad” (Gaitán et al., 2008, 
p. 217). 
 
Entre los datos obtenidos en dicha investigación, se detectaron 789 eventos 
centinelas en 505 pacientes. La incidencia acumulada de eventos adversos fue 
de 4,6% (310 pacientes; IC=95% 4,1-5,1). Se consideró que eran eventos 
probablemente evitables 189 de los 310 eventos (61%, IC=95 % 55-66) (Gaitán 
et al., 2008, p. 220). Estas cifras no son muy distintas a las que presentan en 
estudios similares en otras partes del mundo. 
 
Ahora bien, dichos eventos se reportan desde 1950 y hasta la fecha se siguen 
presentando casi con la misma frecuencia (cf. Hernández et al., 2006, p. 72). 
Por eso no basta con tener información acerca de su ocurrencia; también se 
requiere indagar sobre sus causas. “Es necesario rastrear las debilidades del 
sistema que pueden dar lugar a un EA y que ameriten la introducción de 
mejoras en el propio sistema de prestación de atención sanitaria para que se 
reconfiguren las estructuras y se reajusten los incentivos de calidad” 
(Hernández et al., 2006, p. 73). 
 
Las causas de los eventos adversos son diversas, la Joint Commision –adscrita 
a la OMS– propone los siguientes factores contribuyentes: 
 
 Factores humanos: ratio de profesional-pacientes, turnos, fatiga, 
capacitación. 
 Factores de proceso: análisis de los fallos de los diferentes pasos del 
proceso. 
 Equipamiento: mantenimiento reactivo y proactivo, obsolescencia. 
 Factores ambientales: ruido, espacio, mobiliario, por ejemplo. 
 Gestión de la información: comunicación intra y extra equipo. 
 Liderazgo: cultura de la organización con respecto a la seguridad. 
 Supervisión adecuada. (Bañeres et al., 2006) 
 
De ahí que los medios para identificar las causas de tales acontecimientos se 




acontecimientos, resulta mucho más fácil comprender las causas y poder 
desarrollar una propuesta sistemática para prevenirlos. 
 
Volviendo a la investigación de Gaitán y colaboradores, vale la pena añadir 
otros de los datos obtenidos: los Eventos Adversos se presentaron más 
frecuentemente como complicaciones técnicas intraoperatorias (27,6%), 
complicaciones no técnicas (15,7%) relacionadas con procedimientos 
obstétricos (parto-posparto) de enfermería (16,4%), infección de la herida 
(12,5%), relacionados con medicamentos (9,2%), complicaciones tardías 
(6,5%). Las fallas diagnósticas, las fallas terapéuticas y las caídas tuvieron una 
frecuencia relativa de 3 % cada una. Sólo 1,5% se relacionaron con 
componentes sanguíneos y 0,6 % con fallas técnicas (Gaitán et al., 2008, p. 
221). 
 
De acuerdo con estos datos, los eventos adversos relacionados con caídas 
(3%) no representan un porcentaje tan alto como las técnicas intraoperatorias 
(27,6%). A pesar de ello, dicho porcentaje no es desestimable; los eventos 
adversos relacionados con caídas son prevenibles. En la siguiente sección se 
revisa el tema de las caídas en relación con la seguridad del paciente. 
 
 
4.4.1. Las caídas como evento adverso 
 
Las caídas (falls) son un importante punto de análisis en el tema de la 
seguridad del paciente. Según un reciente informe de la OMS, “las caídas de 
pacientes en hospitales son el daño reportado más común a la seguridad de los 
mismos, y a menudo lleva a resultados negativos para practicantes 
[trabajadores de la salud] y pacientes por igual, incluyendo perjuicios, 
prolongada hospitalización y adeudos legales para los hospitales y médicos” 
(OMS, 2008, p. 22).  
 
Pero no se puede limitar el análisis de tema de las “caídas” a simplemente 
relacionarlo con un “evento adverso”, ni tampoco se puede reducir la discusión 
a las formas de prevenir sus ocurrencias. Hoy en día existe una abundante 
literatura que trata este asunto con cierto “rigor científico” y por ello en la 
primera parte de este análisis se presentan las principales conclusiones de 
dichos estudios, para luego traer a cuento la normativa vigente y la prevención 
básica alrededor de este problema.  
 
Para poder abordar de manera rigurosa el tema de las caídas, se deben mirar 
varios aspectos de este problema. El consenso básico dice que se trata de un 
tipo de accidente recurrente en hospitales y clínicas, pero también fuera de la 
institución médica. Aquí se deben hacer una serie de distinciones 
fundamentales: una caída se puede dar en el contexto de la atención en salud, 
o fuera de dicho contexto. Puede ser consecuencia directa de la intervención 
médica o de enfermería, o ser simplemente un “accidente”. También se debe 
tener en cuenta que la “caída” puede ser generadora de un cuadro clínico 




relacionarlo con el tema de la seguridad del paciente, se asume aquí que “las 
caídas son un riesgo real que acontece en medio hospitalario, y constituyen un 
indicador de calidad asistencial” (Urruela et al., 2002, p. 14).  
 
No obstante el intento de definición anterior, se debe tener en cuenta que 
independientemente de que la caída ocurra o no en el medio hospitalario, sus 
consecuencias son homologables, y parte de la teoría que a continuación se 
expone, aplica también para el concepto tradicional de caída, que según la 
OMS es “la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al individuo 
hacia el suelo en contra de su voluntad” (Urruela et al., 2002, p. 14). 
 
Los estudios realizados sobre el tema son diversos, algunos carecen de la 
suficiente solidez metodológica –se basan en entrevistas o encuestas simples– 
y otros, en cambio, son más complejos y recurren a estrategias estadísticas 
más completas. Y también se encuentran estudios que han tratado de 
recopilar, comparar y analizar la información que ya se encontraba disponible 
en estudios menores.  
 
Al respecto, Urruela explica que al revisar la literatura relacionada con los 
factores de riesgo para caídas de pacientes, la única característica común a 
todos los estudios es la edad, en el sentido de identificar la ocurrencia de 
caídas en personas mayores de 65 años. En efecto, el perfil de pacientes que 
sufren caídas es el siguiente: un “paciente mayor de 65 años, [la gran mayoría] 
del sexo masculino, que está orientado, que precisa de ayuda parcial y que 
sufre la caída en el turno de noche y en la habitación (Urruela, 2002, pp. 17-
18).  
 
Considerando este marco descriptivo de las caídas y los pacientes que las 
sufren, en el contexto de los eventos adversos, a continuación se presentan 
otros elementos relacionados. 
 
 
4.4.2. Tipos de caídas 
 
La caída es un evento accidental que afecta la salud y debe ser clasificado de 
acuerdo con su gravedad. Pueden ocurrir caídas que simplemente produzcan 
contusiones leves, u otras que afecten gravemente la salud del accidentado. 
De acuerdo con ello, se destacan las siguientes escalas: escala de riesgo de 
caídas de J.H. Dowton, escala de Morse, escala de A.M. Tromp, escala de 
















4.4.3. Consecuencias de las caídas 
 
Las caídas dentro del medio hospitalario propiamente dicho tienen dos tipos de 
consecuencias: las que tienen que ver con el paciente mismo y las que afectan 
el funcionamiento del hospital. Respecto a lo segundo debe saberse que “Las 
caídas son el efecto adverso más común en unidades de cuidados agudos, y 
afectan entre un 2% – 10% de los ingresos anuales habidos en los hospitales” 
(Urruela et al., 2002, p. 15).  
 
En relación con los pacientes, cabe decir que “la fractura de cadera es la 
consecuencia más severa de las caídas, se produce, aproximadamente, en un 
1% de las mismas. Otras lesiones menos graves suceden en el 20%-30% de 
los casos” (Urruela et al., 2002, p. 15).  
 
Habría que añadir que “si bien, la mayoría de las caídas no provocan daños 
graves, sí producen dolor y sufrimiento en el paciente, aumentando en algunos 
casos la estancia hospitalaria, y consecuentemente el gasto sanitario y familiar. 
Después de la caída es frecuente el síndrome postcaída, es decir, miedo a 
caerse y pérdida de confianza en las propias capacidades” (Urruela et al., 
2002, p. 15). 
 
Lo anterior quiere decir que no sólo se pueden afectar las condiciones de salud 
de los pacientes, sino que hay una serie de consecuencias económicas que 
impactan la familia del paciente y complican los procedimientos de pago de los 
servicios por parte de los prestadores de salud. 
 
Además de las anteriores consecuencias, se genera una serie de 
complicaciones que afectan a los trabajadores de la salud, por ejemplo al 
personal médico, los o las enfermeras responsables, o los auxiliares de 
enfermería, que son en últimas quienes tienen un mayor contacto, constante y 




4.4.4. Factores de riesgo de caídas 
 
En la comprensión del tema de las caídas en hospitales, los factores de riesgo 
son muy importantes. No todos los pacientes tienen una probabilidad alta de 
sufrir este tipo de accidentes. Como se dijo al comienzo, ciertos estudios 
asocian las caídas más que todo con pacientes de mayor edad, sin constituir 
ello una conclusión universal e infalible. Sin embargo, sobre este punto se 
afirma lo siguiente: 
 
Las causas que provocan las caídas son múltiples y pueden ser 
agrupadas en factores intrínsecos y extrínsecos. Entre los factores 
intrínsecos se encuentran los cambios propios de la edad, 
alteraciones de la marcha y movilidad, trastornos del equilibrio, 
pobre estado de salud, trastornos emocionales y efectos de la 
medicación. Entre los extrínsecos cabe destacar, ambientes 
desconocidos, calzado inadecuado y escasa iluminación. (Urruela et 
al., 2002, p. 15)  
 
Ahora bien, antes de continuar con la relación de otros factores de riesgo, es 
bueno enfatizar que el hecho que la caída está muy unido al de la mortalidad. 
Por eso es que en este rango de población las caídas adquieren una 
importancia crucial dentro del tema de la seguridad del paciente. Los pacientes 
mayores son muy sensibles a las caídas; éstas generalmente agravan su 
cuadro clínico. Al respecto se dice que “el problema de las caídas en los 
adultos mayores engloba toda una compleja situación, teniendo sus propios 
factores de riesgo, consecuencias físicas en términos de morbilidad, e incluso 
mortalidad” (Sandoval et al., s.f., p. 1). 
 
Además de la edad, en teoría existe otro factor de riesgo muy importante: el 
estado mental del paciente. Según el trabajo Falls in Acute Hospitals; A 
Systematic Review, los estados de “desorientación” o “amnesia” del paciente 
pueden llevar fácilmente a caídas accidentales dentro del hospital. También es 
importante destacar que si en la historia clínica del paciente se han reportado 
caídas (falls), para éste la probabilidad de que vuelva a sufrir este tipo de 
evento adverso se multiplica.  
 
En efecto, algunos estudios sugieren que el 16 o el 17% de todos los pacientes 
que caen, vuelven a caer más de una vez. El número de veces que los 
pacientes individuales caen puede ser alto; por ejemplo, desde nueve hasta 
catorce veces. Este grupo de pacientes, que experimenta múltiples caídas, ha 
recibido una mínima atención (Evans et al., 1998, p. 17).  
 
Y los estudios no sólo han ofrecido evidencia de recurrencia en la caída, sino 
también de las circunstancias de ésta. Como se puede observar, el tema de las 
“caídas” no es tan simple como podría parecer. Además de todo lo anterior, 
para la comprensión de este fenómeno se debe tener en cuenta el tipo de 





Se sabe bien que existen algunos fármacos que debilitan más al paciente, 
reducen sus reflejos o afectan sus capacidades motrices. Inmediatamente se 
puede observar que un tipo de medicamentos con estos efectos puede 
aumentar el riesgo de que se presente un evento adverso de esta naturaleza. 
Los medicamentos que interfieren (sedan o tranquilizan) el sistema nervioso 
central, especialmente, están muy vinculados con caídas en hospitales, así 
como algunos diuréticos y medicamentos afectan el sistema circulatorio (cf. 
Evans et al., 1998, p. 18). 
 
Sobre la recurrencia de las caídas de acuerdo con el género del paciente no 
hay conclusiones definitivas. Algunos estudios tienden a reportar más caídas 
en el género masculino para población de jóvenes o maduros y más caídas de 
mujeres para población de la tercera edad. Se afirma que “al tratar de 
establecerse la frecuencia de caídas entre hombres y mujeres, los estudios 
muestran resultados contradictorios” (Sandoval et al., s.f, p. 3). 
 
En general, los pocos estudios que se han hecho no han llegado a 
conclusiones definitivas: “La relevancia absoluta del género como un factor de 
riesgo no es clara tanto en casos de estudio de pacientes mayores como en 
otros pacientes […] su importancia no puede ser aún determinada” (cf. Evans 
et al., 1998, p. 18). 
 
Existe otra serie de factores de riesgo que aumentan las probabilidades de que 
un paciente sufra algún tipo de caída. Entre ellos se pueden destacar los 
siguientes: las formas de movilidad del paciente, si requiere asistencia 
constante para ir a los servicios sanitarios, el tipo de unidad de asistencia 
médica en el que se encuentre, el lugar dentro del hospital (cama, corredor o 
baño) y la hora del día (en la mañana).  
 
Además de lo anterior, factores como el personal nuevo, la gravedad del 
paciente y los índices de ocupación del servicio, pueden tener un impacto 
sobre el número de caídas de pacientes, pero no están incluidos en ningún 
instrumento de evaluación (Best Practice, 2007, p. 2).  
 
 
4.4.5. Prevención básica de las caídas 
 
Es posible mencionar algunos datos alusivos a la prevención de las caídas en 
relación con la seguridad del paciente, más aún teniendo en cuenta que 
trabajos como el Estudio nacional sobre los eventos adversos ligados a la 
hospitalización (ENEAS) 2005 de España, o la investigación de Gaitán 
mencionada anteriormente, entre otros, aseveran que para todos los eventos 
adversos relacionados con caídas es posible una prevención. 
 
Según algunos estudios, se pueden identificar dos tipos de intervenciones para 
la prevención de las caídas: específicas y múltiples. Entre las específicas se 
destacan el uso de alarmas, pulseras de seguimiento en los pacientes, e 




bastante controversiales y en muchas ocasiones ineficaces. En este grupo 
también se incluyen algunas estrategias de concientización de los pacientes 
sobre los riesgos que corren al movilizarse dentro del hospital. Existe una serie 
de medidas que se pueden tomar según los factores de riesgo de los pacientes 
o el lugar donde se encuentren ubicados. De todas formas, las siguientes son 
algunas recomendaciones generales (cf. Hospital Universitario Ramón y Cajal): 
 
1. Comprobar que la barandilla de la cama esté elevada. 
2. Verificar que el freno de la cama esté puesto.  
3. Mantener alguna iluminación nocturna.  
4. Asegurar que el timbre de llamada esté a su alcance, así como los 
dispositivos de ayuda (bastones, andador). 
5. Retirar todo el material que pueda producir caídas –mobiliario, cables, 
líquidos, etc.–.  
6. Promover el uso de ropa y calzado adecuado.  
7. Mantener al enfermo incorporado en la cama durante unos minutos antes 
de levantarlo, por si tiene algún mareo.  
8. Sentar al enfermo en un sillón apropiado.  





En las páginas anteriores se ha hecho un recuento general de los principales 
aportes teóricos sobre el tema de la seguridad del paciente. En este punto se 
pasa a otro tema importante dentro de la esfera del cuidado integral en salud, 
un tema que tiene que ver con el ajuste adecuado de las condiciones de trabajo 
tanto físicas como mentales y relacionales en las cuales se desempeñan los 
profesionales de la salud. Si el tema anterior encierra una serie de estudios y 
análisis sectoriales, la ergonomía busca una comprensión del desempeño del 
servicio de la salud desde un punto de vista sistémico, mucho más completo y 
complejo, es decir, como una verdadera “disciplina científica”. 
 
De hecho, se afirma que “la ergonomía es la disciplina científica que tiene por 
objeto la comprensión de las interacciones entre los humanos y otros 
elementos de un sistema” (Carayon, 2006b, p. 3), pero como práctica también 
es una profesión: “la profesión que aplica teoría, principios, datos y métodos 
para […] optimizar el bienestar humano y el funcionamiento general de la 
totalidad de un sistema” (Carayon, 2006b, p. 3). 
 
Ya se había mencionado que en la actualidad la salud funciona como un 
sistema, y es por esa razón fundamental que se han empezado a aplicar los 
principios de la ergonomía en el ámbito de la teoría y la práctica médica. No 
hay que olvidar que “los ergónomos están preocupados con el diseño de 
sistemas para hacerlos apropiados a las necesidades, capacidades y 
limitaciones de la gente […] El sistema puede ser una tecnología o un 
accesorio; una persona, un equipo, o una organización; un procedimiento, una 




También es importante tener en cuenta que siendo la seguridad del paciente 
una necesidad que requiere el funcionamiento de todo el sistema de salud, 
resulta muy pertinente contar con una metodología propia de interacción entre 
todos los actores del sistema de salud, las circunstancias laborales en que 
éstos se desenvuelven, y las condiciones físicas y espaciales.  
 
A continuación se ofrece una aproximación general a la concepción de la 
ergonomía; luego unas consideraciones sobre la ergonomía en el trabajo; y 
posteriormente, una revisión de sus aplicaciones en el ámbito de la prestación 
de servicios de salud.  
 
 
4.5.1. Generalidades sobre la ergonomía 
 
La ergonomía como disciplina científica nace estrechamente vinculada a la 
administración de organizaciones complejas. Así, entonces, existe hace 
aproximadamente medio siglo. 
 
El desarrollo del capitalismo moderno impulsó la generación y consolidación de 
grandes organizaciones privadas que requerían algunas pautas de regulación y 
reglamentación. Con la incorporación de agentes privados en el tema de la 
salud, y la emergencia de grandes corporaciones encargadas de prestar dicho 
servicio, se ha empezado a aplicar una serie de metodologías para garantizar 
procedimientos adecuados en el contexto de la prestación del servicio de la 
salud.  
 
De esta forma, y paulatinamente, se ha creado la definición de la ergonomía y 
se ha delimitado su campo de aplicación, se han construido sus métodos y se 
han desarrollado sus saberes propios (Falzon, 2004, p. 11).  
 
El avance de mayor significancia en el campo de la ergonomía tiene que ver 
con la visión sistémica incorporada a su comprensión –retomando el marco 
desarrollado por Betarlanffy–, de tal forma que desde el enfoque sistémico, la 
ergonomía es definida como: 
 
el estudio del ser humano – ambiente construido […] el sistema 
ergonómico estaría compuesto, en principio, por dos subsistemas o 
elementos: el ser humano y el ambiente construido entre los cuales 





La palabra ergonomía se deriva de las voces griegas ergon (trabajo) y nomos 
(reglas). La ergonomía es una disciplina orientada hacia el sistema, que hoy en 





En el año 2003, la Asociación Internacional de Ergonomía (IEA, por sus siglas 
en inglés) adoptó la siguiente definición de esta disciplina, que es referencia 
internacional:  
 
La Ergonomía es la disciplina científica que se ocupa de la 
comprensión fundamental de las interacciones entre los seres 
humanos y el resto de los componentes de un sistema. Es la 
profesión que aplica principios teóricos, datos y métodos para 
optimizar el bienestar de las personas y el rendimiento global del 
sistema. 
 
Los ergónomos contribuyen a la planificación, concepción y 
evaluación de las tareas, trabajos, productos, organizaciones, 
entornos y sistemas, para hacerlos compatibles con las 
necesidades, capacidades y limitaciones de las personas. (IEA, 
2000) 
 
Aun así es importante considerar las definiciones precedentes, puesto que ellas 
son las que permiten comprender la evolución histórica de esta disciplina 
(Falzon, 2004, p. 17). Es por esto que a continuación se presenta la definición 
hecha por la Sociedad de Ergonomía de Lengua Francesa en los años 70: 
 
L’ergonomie peut être définie comme l’adaptation du travail á 
l’homme, ou, plus précisément, comme la mise en œuvre de 
connaissances scientifiques relatives a l’homme et nécessaires pour 
concevoir des outils, des machines et des dispositifs qui puissent 
être utilisés avec le maximum de confort, de sécurité et d’efficacité 
(Falzon, 2004, p. 17).2  
 
La importancia de esta definición radica en que utiliza la frase “adaptación del 
trabajo al hombre”, la cual es clásica y característica del concepto de 
ergonomía. Esta fórmula se inspira en el título del libro La adaptación de la 
máquina al hombre (1958), de Faverge, Leplat y Guiguet (Falzon, 2004, p. 17).  
 
 
4.5.1.2. Campos de dominio de la ergonomía 
 
Las metodologías de optimización de la relación del entorno del trabajo con el 
trabajador se desarrollan en cuatro ámbitos: el físico, el cognitivo, el 
organizacional y el ambiental. El primer ámbito hace referencia a una serie de 
intervenciones a nivel material; el segundo se ocupa de una especie de 
“concientización” (como la que se puede aplicar en el caso de la prevención 
                                             
2 La ergonomía puede definirse como la adaptación del trabajo al hombre, o, de manera más 
precisa, como la puesta en práctica de conocimientos científicos relativos al hombre y 
necesarios para concebir las herramientas, las máquinas y los dispositivos que puedan ser 




frente a las caídas: si la enfermera y el paciente son conscientes de éstas, 
seguramente tendrán más cuidado); el tercero tiene que ver con la disposición 
de unos mejores procedimientos; y el cuarto, con las condiciones presentes en 
el ambiente que rodea a los trabajadores y que influyen en su desempeño al 
realizar diversas actividades.  
 
En el siguiente esquema se presenta una síntesis de ejemplos de campos de 
dominio de la ergonomía definidos por la Asociación Internacional de 
Ergonomía (2000). 
 
Figura 4. Ergonomía. Ámbitos de especialización 
 
 
Fuente: Asociación Internacional de Ergonomía - IEA (2000) 
 
 
4.5.2. Ergonomía del trabajo 
 
Hasta hace muy poco tiempo sólo la seguridad industrial, la medicina y la 
psicología del trabajo se ocupaban de la salud, la prevención de accidentes de 
trabajo y el bienestar de los trabajadores. Pero es la ergonomía la ciencia que 
en este momento integra la biología humana, la anatomía, la fisiología y la 
psicología al el diseño y la creación de herramientas, máquinas, puestos de 
trabajo, métodos que se adaptan a las capacidades y limitaciones humanas; 
métodos que contribuyen al bienestar de los trabajadores y establecen un 
balance entre el trabajador y las condiciones laborales, además de 
contrarrestar y prevenir gran número de patologías que pueden ser causadas o 
agravadas por las condiciones de trabajo (Apud y Meyer, 2003).  
 
En la ergonomía se integra todo lo relacionado con el entorno de trabajo: lo 
biológico, el ambiente físico, lo psicosocial, la organización, las herramientas, 
las máquinas, etc.; todo esto para que el entorno esté dispuesto de tal manera 
que el trabajador no tenga que sobrepasar los límites de sus capacidades 




En los sistemas de trabajo, por lo general, las labores no se limitan al trabajo  
de una sola persona, sino que incluyen los espacios, las herramientas, las 
condiciones ambientales y la interacción entre varios trabajadores. Para 
conseguir un acercamiento más preciso a lo que podría llamarse una 
ergonomía del trabajo, se usa el término macroergonomía: “La macro 
ergonomía integra principios y perspectivas industriales, del trabajo y de 
psicología organizacional” (Kleiner, 2006, p. 83); es decir, la ergonomía laboral 
es más bien un conjunto de aspectos para poder garantizar la comodidad y 
asegurar la efectividad laboral. 
 
Según la Organización Internacional del Trabajo (OIT), la ergonomía permite 
determinar el diseño o la adaptación del lugar de trabajo, con el fin de prevenir 
y evitar problemas de salud en los trabajadores y de esta forma aumentar la 
eficiencia laboral (OIT, 2002). 
 
Al revisar la literatura acerca de las condiciones laborales de los trabajadores 
de la salud, en particular los auxiliares de enfermería, se encuentra que la 
ergonomía en el ámbito laboral involucra los siguientes elementos: ambiente 
físico de trabajo, radiaciones ionizantes y no ionizantes, iluminación, 
temperaturas, contaminantes químicos, contaminantes biológicos, carga física, 
carga mental, organización del trabajo y condiciones de seguridad. (Jouvencel, 
1994, p. 13; Pico, 2009). 
 
De igual forma, se puede considerar el complejo sistema de interacciones que 
se producen en el marco de la ergonomía laboral, pues como lo menciona 
Ruíz: 
 
Entre los tres elementos constitutivos del Sistema Ergonómico se 
generan ocho interacciones a partir de las cuales se construye la 
complejidad de las actividades: Del objeto máquina al espacio físico, 
del objeto máquina al ser humano, del espacio físico al objeto 
máquina, del espacio físico al ser humano, del ser humano al objeto 
máquina y del ser humano al espacio físico (García, 2007). 
 

















Figura 5. Esquema del comportamiento complejo de un sistema 
 
 
Fuente: La ergonomía desde la visión sistémica (García, 2002, p. 168) 
 
Para poder caracterizar más claramente la ergonomía del trabajo, es necesario 
profundizar sobre el concepto de macroergonomía: “La macroergonomía es el 
estudio de los sistemas de trabajo, donde un sistema de trabajo compromete a 
una o más personas trabajando juntas, interactuando con tecnología dentro de 
un sistema organizacional que está caracterizado por un ambiente interno” 
(Kleiner, 2006, p. 83). Esa es precisamente la caracterización de la gran 
mayoría de entornos laborales en la actualidad. Estos sistemas de trabajo 
incluyen características como sistemas de jerarquización, labores específicas 
asignadas, transferencias continuas de información, manejo de prioridades y 
gerencia de procesos, entre otras. 
 
La aplicación de la macroergonomía como disciplina está asociada a métodos y 
herramientas particulares. Por ejemplo, una de las metodologías utilizadas es 
el MEAD (Macroergonomic Analysis and Design), que se puede explicar en 
diez pasos, como se hace a continuación para caracterizar más profundamente 
el concepto de macroergonomía: 
 
1. Examinar los subsistemas ambientales y organizacionales. En este 
paso se pretende revisar minuciosamente los aspectos generales del 




los espacios para hacerlo, la visión y los objetivos que se pretende alcanzar 
en el desempeño laboral. 
 
2. Definir el tipo de sistema producción y la configuración de 
expectativas de ejecución. El propósito en esta etapa del análisis es 
determinar los niveles cualitativos esperados en la ejecución de la labor. Se 
usan criterios de medición como: eficiencia, efectividad, productividad, 
calidad, calidad de vida laboral, innovación y cuestiones económicas 
alusivas a costos y beneficios. 
 
3. Definir operaciones unitarias y procesos de trabajo. Este paso 
constituye la etapa en la que se definen las labores específicas asociadas a 
cada parte de la labor. Por ejemplo, en el caso de los hospitales se refiere 
a labores como la cirugía, la administración de medicamentos, la toma de 
muestras, o la movilización de los pacientes, entre otros. 
 
4. Identificar variaciones. Es decir, tener claras las contingencias que 
pueden afectar el curso normal en la ejecución de las operaciones 
unitarias; por ejemplo, los eventos adversos. 
 
5. Crear la matriz de variación. Es importante listar las variaciones 
identificadas en el paso anterior, en una escala que señale su impacto 
sobre los criterios de medición de calidad especificados en el segundo 
paso. Las variaciones más significativas serán denominadas variaciones 
clave. 
 
6. Crear la tabla de control de las variaciones clave y la red de roles. En 
este paso se estiman los roles y las medidas que se adoptan para prevenir 
o mitigar las variaciones clave. En principio se hace por separado y luego 
se define la red en la que cada rol se relaciona con otro en torno a los 
impactos de las variaciones clave. 
 
7. Realizar la función de asignación y diseño conjunto. En esta etapa se 
trata de hacer correcciones provisionales que se puedan aplicar en la 
infraestructura o en el personal. Los criterios deberían ser los siguientes: 
facilidad técnica, salud y seguridad, requerimientos operacionales y 
características de la función (i.e., criticalidad, impredecibilidad, psicología). 
Cabe agregar que estos cambios se hacen con miras a prevenir las 
variaciones clave. 
 
8. Entender la percepción de los roles y las responsabilidades. Se trata 
de saber si los trabajadores son conscientes de la importancia de su rol 
específico. Así resulta más fácil enfocar el entrenamiento y la ejecución 
final en el desarrollo de las labores. 
 
9. Diseñar/rediseñar interfaces y subsistemas de soporte. En este nivel 
los sistemas que permiten la ejecución de las labores deberían ser 




cuestión. El entorno físico debería ser ajustado ergonómicamente para 
promover el bienestar humano, y con ello su seguridad y efectividad. 
 
10. Implementar, iterar y mejorar. A este proceso nunca se le puede 
considerar acabado y se sugiere mantener los pasos en ejecución ante la 
detección de cualquier problema, incluso –si es necesario– regresar a un 
paso anterior. Los cambios sobre la marcha no deberían ser traumáticos si 
se siguen las indicaciones presentadas en estos diez pasos (cf. Kleiner, 
2006, pp. 84-87). 
 
Es posible concluir que la macroergonomía ofrece una perspectiva y un método 
de análisis que abarca un sistema tan grande como, por ejemplo, un hospital, 
en donde la exitosa ejecución de su misión depende de la interacción entre 
muchísimos factores. Quizá el factor más importante en la propuesta 
metodológica del MEAD es el continuo mejoramiento requerido para asegurar 
los objetivos de la ergonomía: “Finalmente, debemos prestar a los principios de 
desarrollo e implementación para la adaptación y mejoramiento del sistema 
continuo de macroergonomía” (Carayon, 2006, p. 534). Los principios 
mencionados por Carayon son los siguientes: 
 
 Participar: la participación activa del cliente y usuario final (paciente) en las 
actividades de diseño del sistema. 
 Interactuar: las interacciones continuas entre los clientes y la organización 
de producción del servicio. 
 Diseñar: diseño y rediseño continuo del sistema. 
 Adaptar: servicio adaptativo y sistema de adaptabilidad a largo plazo. 
 Aprender: actividades y soporte para el aprendizaje tanto individual como 
organizacional. 
 Sensibilizar: darle sentido a los cambios continuos y su impacto. (Carayon, 
2006, p. 533) 
 
Es necesario mencionar que en el desarrollo disciplinar de la ergonomía 
también se aborda la microergonomía. De acuerdo con Ruíz, ésta hace 
referencia al: 
 
conjunto de interacciones en un lugar específico que determinan la 
manera en que se realizan las actividades. Existen múltiples factores 
que determinan la eficiencia, la eficacia y la seguridad con las cuales 
se llevan a cabo las actividades. (Ruiz, 2007) 
 
La concepción de la microergonomía permite identificar los factores que 
influyen en el espacio laboral, para planear su intervención, ya sea para la 
corrección, o para la prevención. Un instrumento normativo que debe 
contemplarse a la hora de la definición de factores, es la Resolución 4445 de 
1996, pues es el marco que orienta la organización de las actividades en 
función de la organización de las actividades y condiciones que deben existir 





A continuación se presenta un esquema de las áreas que contempla la 
Resolución: 
 
Figura 6. Organización por áreas y servicios de las Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud en Colombia 
 
 





Es importante destacar que esta dimensión microergonómica se concentra en 
la identificación de actividades que deben orientarse al cumplimiento de una 
meta, involucrando la participación de personas, por lo cual tiene afectaciones 
físicas, psicológicas y sociales sobre ellas (Ruiz, 2007). 
 
Estos son los aspectos más importantes a tener en cuenta cuando se trata de 
ergonomía del trabajo. En lo que sigue se exponen las características 
específicas de la ergonomía hospitalaria, interés principal de esta propuesta. 
 
 
4.5.3. Ergonomía hospitalaria 
 
La relación entre el Hospital y la Ergonomía se puede dar a nivel sistémico. Si 
se vuelven a revisar los fundamentos de la ergonomía que se expusieron en la 
introducción a este apartado, se observará que dicha disciplina tiene que ver 
principalmente con el “diseño de sistemas”, y desde ese punto de partida, todo 
tipo de organización prestadora de un servicio de salud debe considerarse 
como un sistema complejo.  
 
Dentro de ese gran sistema existen microsistemas que también deben ser 
objeto de intervención. Desde la perspectiva de la ergonomía, una “habitación 
de hospitalización” es un microsistema. También es importante tener en cuenta 
que entre los “microsistemas” se da una serie de interacción; éstos no se 
encuentran aislados dentro del gran sistema hospitalario. Sobre este punto se 
afirma lo siguiente: 
 
De forma creciente, los investigadores y los practicantes han 
comenzado a comprender que las interacciones y las interrelaciones 
entre sistemas dependientes y conectados para el cuidado del 
paciente producen retos para la calidad y seguridad del cuidado. Por 
ejemplo, la admisión de nuevos pacientes implica el tipo de equipos 
médicos que los admitieron, pero también requiere comunicación 
con el cuidado físico primario y las farmacias hospitalarias donde los 
pacientes obtienen sus medicamentos. (Carayon, 2006b; 9) 
 
El diseño del sistema incluye todo lo concerniente a la arquitectura del lugar 
(cómo, dónde y cuáles son las características físicas del hospital) y aun 
aspectos más abstractos como los procedimientos de atención de urgencias. 
Ahora bien, la mayoría de los hospitales ya están construidos y muchos 
procedimientos ya han sido establecidos; en eso aplicar de manera rigurosa la 
ergonomía, desde cero, resultaría imposible. Sobre este punto, en 
consecuencia, se ha insistido en el hecho de utilizar la ergonomía para innovar 
y mejorar los sistemas hospitalarios. 
 
Sin embargo, aplicar la ergonomía al diseño de sistemas, y no a la corrección 
solamente, disminuiría muchos accidentes de trabajo y enfermedades 
profesionales en los hospitales, lo que redundaría en el mejoramiento de las 




Además del diseño, es necesario considerar la diseminación de la innovación; 
ésta puede ser conceptualizada como un continuo entre pura difusión y activa 
dispersión. La difusión se caracteriza por procesos no planeados, informales, 
descentralizados, en tanto que la dispersión conlleva procesos formales y 
planificados (Greenhalg et al., 2004). 
 
Los siguientes son los niveles de innovación (cf. Carayon, 2006b, p. 10): 
 
1. Estructura: tamaño/madurez, formalización, diferenciación, 
descentralización, holgura de recursos. 
 
2. Capacidad de absorción para nuevos conocimientos: conocimientos 
preexistentes/competencias de base, habilidad para encontrar, interpretar e 
integrar nuevos conocimientos; habilidad para compartir conocimientos a 
través de redes internas y externas.  
 
3. Contexto receptivo para el cambio: líder y visión, buena gestión de 
relaciones, la toma de riesgos climáticos, objetivos claros y prioridades, alta 
calidad en la captura de datos.  
 
El diseño de un edificio para la instalación de un hospital contempla múltiples 
aspectos que son cuidadosamente estudiados y examinados en función de una 
acción eficiente y efectiva, es decir, que se trata de diseñar edificaciones 
funcionales teniendo en cuenta que un hospital debe ser en lo posible el 
espacio menos vulnerable a cualquier desastre o riesgo de cualquier índole: 
natural como el caso de un sismo o terremoto, u otros como incendios, 
inundaciones, etc. Su función eficiente y efectiva está relacionada con el 
bienestar de los seres humanos: pacientes, profesionales de la salud y demás 
usuarios de edificio, sin olvidar que su labor es de vital importancia en todo 
momento (OPS, 2005). 
 
Así mismo, debe contemplar aspectos que van desde su ubicación –para evitar 
que esté localizado en áreas de riesgo (zonas sísmicas, volcanes, 
inundaciones, entorno ambiental, etc.)–, vías de acceso a cada una de las 
áreas básicas que conforman la institución, hasta el suministro con un máximo 
de seguridad (tuberías, calderas, manejo de combustibles, ductos especiales, 
zonas de cargue y descargue, etc.) y autosuficiencia en servicios de agua, luz, 
gas, teléfono y otros imprescindibles para una atención eficaz en caso de 
desastres (OPS, 2005). 
 
De acuerdo con la Resolución 4445 de 1996, las áreas básicas de los servicios 
hospitalarios, que también deben considerarse dentro de la arquitectura de las 
instalaciones hospitalarias, son las siguientes:  
 
 Servicio de administración: cuya función es coordinar los programas y 





 Servicios asistenciales: ofrecidos directamente a los usuarios del servicio 
de salud, a través de actividades de promoción, diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación de la salud; incluye la zona de urgencias, consultorios de 
medicina general, salas de espera, odontología, enfermería, vacunación, 
inyectología, entre otras. 
 
 Servicios de apoyo a diagnóstico y tratamiento: ofrecidos a pacientes 
hospitalizados y ambulatorios. 
 
 Servicios generales: relacionados con el funcionamiento general de las 
instituciones prestadoras de servicios de salud, como preparación de 
alimentos, lavado de ropa, suministro de energía, almacenamiento y 
eliminación de residuos.  
 
Para el diseño de las áreas básicas se tienen en cuenta aspectos tan 
importantes como la ubicación de cada una; por ejemplo, la ubicación del área 
de administración con respecto al área de servicios generales, para su correcto 
control; la comunicación entre ellas, tanto interna como externamente, en 
especial con el área de consulta externa y el área quirúrgica, y las vías de 
evacuación para que funcionen de una manera concordada y sincronizada; y 
aunque cada una tiene sus propias funciones y cumple acciones específicas, 
todas comparten entre sí sectores comunes como cafeterías y salas de 
conferencias o de reuniones que en caso de emergencia pueden adaptarse 
para la atención de pacientes.  
 
En el marco de la ergonomía hospitalaria, y dentro de ella las condiciones de 
arquitectura de los hospitales, es necesario considerar algunas de las acciones 
más frecuentes que son ejecutadas por enfermeras, auxiliares de enfermería y 
en general trabajadores de hospitales. Estas acciones son las siguientes 
(Ferreras Remesal, s.f.): 
 
 Levantamiento y manipulación de cargas pesadas como pacientes. 
 
 Empujar y arrastrar objetos pesados como camas y carros de transporte. 
 
 Caminar diariamente grandes distancias en función del diseño del puesto de 
trabajo (18 km aprox.). 
 
 Agacharse, arrodillarse, ejecutar torsiones, estiramientos, etc. 
 
Estas acciones son ejecutadas muchas veces en espacios inadecuados y mal 
distribuidos y con mobiliario y equipamiento con características incorrectas. Por 
este motivo, sus consecuencias son sobreesfuerzos, movimientos estresantes, 
resbalones, tropiezos, caídas, etc., lo que genera problemas músculo- 
esqueléticos como lumbalgias y otros (Ferreras Remesal, s.f.). 
 
Es aquí donde cobra importancia el poder evaluar las condiciones en las cuales 




tipo ergonómico, que pueden afectar su salud, lo son también para los 
pacientes, en tanto éstos pueden ser atendidos por personas que no cuentan 
con todas sus capacidades para realizar cierto tipo de esfuerzos físicos como 
posturas forzadas, movimientos repetidos o manejo manual de cargas. 
 
Para la evaluación de las condiciones se deben tener en cuenta los siguientes 
puntos (Ferreras Remesal, s.f.): 
 
 Estudio previo de las posturas adoptadas durante la actividad. 
 Evaluación y estudio previo de las características de los equipos y del 
instrumental utilizado. 
 Estudio previo y comprobación de los pesos y fuerzas a los que se enfrenta 
el personal. 
 Determinación de características especiales del espacio como amplitud, 
alturas, profundidades y alcances laterales. 
 Determinación de características especiales relacionadas con las 
condiciones térmicas y de iluminación. 
 Evaluación del tiempo de trabajo, turnos, etc.  
 Concepto, propuestas y sugerencias del trabajador. 
 
Para esta evaluación existen métodos como el Ergo/IBV (Instituto de 
Biomecánica de Valencia - IBV) y el REBA (Hignett & McAttamney, 2000). 
Mientras que en el primero se evalúa el riesgo en tareas de manipulación de 
cargas en tareas repetitivas de miembro superior y en tareas con posturas 
forzadas de tronco y piernas, teniendo en cuenta la duración y la frecuencia de 
la postura, en el segundo se asignan niveles de riesgo específico en función de 
las posturas fundamentales, se codifican las posturas de brazos, manos, 
piernas, rodillas, tronco y cuello, teniendo en cuenta la repetitividad, los agarres 
y el esfuerzo realizados. Ambos métodos conllevan la descripción de los 
riesgos ergonómicos utilizados para la elaboración de criterios de rediseño de 
recomendaciones, ajustes en la caracterización de espacios, equipos, 
herramientas y espacios en los puestos de trabajo que contribuyan a la 
solución de los principales factores de riesgo en el sector sanitario (Ferreras 
Remesal, s.f.). 
 
Con este panorama se hace necesario estudiar los riesgos ergonómicos de 
manera holística, y es este el motivo por el cual a continuación se presentan las 
características que debe cumplir el diseño hospitalario, en tanto que es el lugar 
en donde se deben prevenir los eventos adversos relacionados con la 
ergonomía, no sólo con capacitaciones, sino también con una construcción 
óptima del sitio de trabajo de las personas que se desempeñan en el área de la 
salud, que para este estudio en particular son los auxiliares de enfermería.  
 
Retomando los riesgos que las malas condiciones de trabajo pueden generar 
en los profesionales de la salud, es importante mencionar que en 1997 la 
Organización Internacional del Trabajo (OIT) expidió el convenio N° 149, 
Empleo y las condiciones de vida y de trabajo del personal de enfermería 




miembros que mejoren “las leyes y reglamentos vigentes sobre seguridad e 
higiene en el trabajo, adaptándolos al carácter especial del trabajo de 
enfermería y del medio en que se ejerce” (Briceño, s.f., p. 3). Esto quiere decir 
que su objetivo primordial es garantizar la seguridad e higiene de las 
enfermeras en su lugar de trabajo. 
 
La promulgación de dicho convenio es de gran importancia si se tiene en 
cuenta que el personal de enfermería –desde el punto de vista epidemiológico– 
es un grupo especialmente vulnerable a los riesgos de su labor, factor 
agravado cuando no se cuenta con las condiciones mínimas de garantía de 
seguridad en salud laboral, ni con la implementación de estándares de 
prevención a la exposición de riesgos que en muchos casos pueden ser letales 
(Briceño, s.f., p. 4).  
 
Briceño expone los riesgos del siguiente modo: 
 
Los problemas ergonómicos que se plantean al personal de 
enfermería están vinculados al uso de instrumentos médicos y de 
dispositivos de control, al proyecto de las instalaciones sanitarias y a 
la manipulación manual. Por ejemplo, levantar a los pacientes 
constituye un importante problema para el personal de enfermería, 
así como trabajar prolongadamente de pie, encorvado o de rodillas, 
como lo requiere el trabajo propio de su profesión. (s.f., p. 4)  
 
Gran número de estudios han comprobado que los riesgos ergonómicos a los 
cuales se ve expuesto el personal de enfermería tienen una alta incidencia en 
problemas de tipo lumbar, y en todos los casos se ha llegado a la conclusión de 
que entre las poblaciones trabajadoras en el sector de la salud, este personal 
es el que cuenta con las tasas más elevadas de “dorsalgias, síntomas 
neurológicos y algias de esfuerzo” (Briceño, s.f., p. 4). 
 
En un estudio realizado en Argentina sobre los riesgos ergonómicos a los 
cuales se enfrenta el personal de enfermería, se tomaron como variables la 
movilización de pacientes, la permanencia en pie por más de ocho horas, el 
diseño de sillas incómodas, la manipulación manual de cargas de más de 15 
kilos y las inclinaciones o torsiones relacionadas con posturas al sentarse 
(Briceño, s.f., p. 6). 
 
Dentro de las conclusiones a las cuales se llegó, se estableció que la mayoría 
de los hospitales fueron construidos pensando únicamente en los enfermos y 
sin tener en cuenta que en sus instalaciones trabajaría personal de enfermeros 
(Briceño, s.f., p. 12). 
 
Considerando el marco expuesto en este acápite, es prioritaria la incorporación 
de la mirada sistémica en función de la ergonomía hospitalaria, pues si bien 
existen avances en el enfoque, éste debe reflejarse en subsistemas como el de 
la infraestructura, involucrando a cada uno de los sistemas y actores que hacen 




ergonomía se orientan a la promoción tanto de la salud de los pacientes como 
del bienestar de los trabajadores del área de la salud. 
 
 
4.6. Situación de la enfermería 
 
Habiendo ofrecido un panorama general de la seguridad del paciente y de la 
ergonomía, la teorización se centra ahora en un aspecto crucial de la asistencia 
médica contemporánea. Muchos hospitales se han visto obligados a reducir su 
nómina y han cambiado los servicios de enfermeros cualificados por 
trabajadores no cualificados.  
 
Los principales problemas que afectan a las enfermeras son los siguientes: 
contratos precarios (que afectan al paciente, al verse atendido por diferentes 
enfermeras), carga de trabajo excesivo (por la falta de enfermeras), falta de 
tiempo para realizar procedimientos correctos y elaborar informes, el enfermero 
o la enfermera pierde la capacidad de relacionarse de manera humana y 
fraternal con su paciente y lo empieza a tratar toscamente; debido a la 
desfinanciación de los sistemas de salud, las enfermeras no pueden seguir 
capacitándose; incomunicación con otros colegas; y muchas veces celos o 
rencillas que afectan la mutua disposición a corregir constructivamente los 
errores de los colegas.  
 
Al respecto, en Canadá el gremio de enfermería ha expresado que las 
enfermeras siempre manifestaron que su número en los hospitales era 
insuficiente para poder dar cuidados seguros (Aiken y otros, 2001). Además, en 
algunos lugares se las ha remplazado por personal menos calificado. Estos 
cambios en la composición del personal causan preocupación entre las 
enfermeras. La situación puede llegar a ser confusa para ellas y sus colegas 
cuando los cambios de responsabilidades y de roles en relación con los 
cuidados de los pacientes no son nada claros (AIIC, 2004). 
 
La situación de la labor de los enfermeros y enfermeras es lamentable, máxime 
si se tiene en cuenta la importancia de contar con enfermeras calificadas para 
el cuidado adecuado de pacientes. A continuación se ofrecen algunas 
conclusiones de trabajos que tratan con algunas evidencias sobre cómo 
aumenta la seguridad de los pacientes desde el buen desempeño de la labor 
de la enfermería (tomadas de AIIC, 2004). 
 
Cuando los pacientes reciben más horas de cuidados de enfermería y las 
enfermeras dan un porcentaje más elevado de cuidados, la duración de la 
hospitalización disminuye. Por esto mismo los pacientes sufren menos 
complicaciones como infecciones urinarias o hemorragias intestinales 
(Needelman, Buerhaus, Mattke, Stewart y Zelevinsky, 2002). 
 
A factores iguales, entre más pacientes que han pasado por una cirugía tiene 
una enfermera, aquéllos corren más riesgo de morir durante los 30 días 




Así mismo, se ha establecido una relación entre un porcentaje más elevado de 
horas de cuidados dispensados por las enfermeras y una tasa menos elevada 
de mortalidad a 30 días en el caso de pacientes hospitalizados en medicina y 
en cirugía (Tounageau, Giovannetti, Tu y Wood, 2002). 
 
De igual manera, se ha hallado una relación entre el aumento de una hora de 
trabajo de enfermera por día de paciente y una baja de 8,9% del riesgo para el 




4.6.1. Caracterización de las condiciones en Latinoamérica 
 
En el contexto latinoamericano, la labor de las enfermeras y los enfermeros 
está orientada a actividades de gerencia más que al cuidado y la atención de 
las necesidades del paciente. Sin embargo, el trabajo de las enfermeras 
profesionales no puede reducirse a labores administrativas, ya que su rol en el 
cuidado de los pacientes es irremplazable. Grinspun (1997) subraya que “los 
hospitales con un nivel más alto de enfermeras profesionales y con un número 
más alto de enfermeras profesionales por usuario tuvieron menores niveles de 
mortalidad en comparación con hospitales con niveles más bajos de 
enfermeras profesionales” (Malváez et al., 2005, p. 103). Ahora bien, el cuidado 
del paciente que realizan las enfermeras merece particular atención, 
principalmente por el rol de garantes de la seguridad clínica que éstas 
desempeñan. 
 
Otro aspecto que cabe resaltar es que en la gran mayoría de los casos, la labor 
de auxiliar de enfermería es realizada por mujeres. En Latinoamérica todavía 
existe el sesgo sexista de asociar el trabajo de la enfermería exclusivamente 
con la mujer, y muchas veces los mismos profesionales de la salud desprecian 
este oficio y lo califican de inferior. De ahí que resulta pertinente incluir en esta 
caracterización una perspectiva de género.  
 
Es importante, sobre todo, tener en cuenta que si se sigue despreciando el 
oficio de la enfermería, las medidas de seguridad del paciente no van a tener el 
impacto esperado, por las razones expuestas anteriormente. A nivel académico 
también es preocupante la reducida producción sobre estos temas en el ámbito 
de la enfermería, por la excesiva centralidad que se le da a la figura del 
médico.  
 
Además, es preciso tener en cuenta que, generalmente, las mujeres 
enfermeras latinoamericanas, además de ser auxiliares de enfermería, son 
madres y amas de casa, espacio en el que también hacen esfuerzos que 
afectan su vida laboral. Así mismo, teniendo en cuenta la precariedad laboral, 
que es más alta que en los países desarrollados, las enfermeras trabajan en 
dos y más lugares para mejorar sus ingresos y eso hace que se sumen todas 





Al respecto, algunas instituciones gubernamentales, a nivel local e 
internacional, han tomado medidas para reglamentar mejor el trabajo de 
enfermería y proteger a estos trabajadores. A continuación se presentan las 
políticas de la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, que son claras en cuanto 
a las actividades que debe desempañar un auxiliar de enfermería, teniendo en 
cuenta la relación presentada en el documento Perfil profesional área 
asistencial hospitales mediana y alta complejidad: 
 
 Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre la 
evolución y las actividades realizadas, con el fin de proporcionar al turno 
entrante información actualizada y dar continuidad al cuidado de 
enfermería. 
 
 Realizar las actividades de enfermería y las asignadas por el enfermero 
profesional, de acuerdo con los procedimientos y protocolos hospitalarios 
del servicio, tendientes a promover la recuperación del paciente. 
 
 Diligenciar los registros de enfermería para dejar evidencia científica y legal 
de las actividades ejecutadas. 
 
 Aplicar los protocolos establecidos para prevenir la ocurrencia de 
infecciones intrahospitalarias en los pacientes y su entorno, de conformidad 
con las buenas prácticas sanitarias. 
 
 Informar al enfermero los cambios en la evolución del paciente para tomar 
medidas óptimas de manejo médico-quirúrgico. 
 
 Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados post-
hospitalización, para garantizar la comprensión de las órdenes médicas y 
dar continuidad al tratamiento ambulatorio. 
 
 Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestión 
ambiental y calidad, con el fin de disminuir los riesgos tanto para los 
funcionarios como para la comunidad y el medio ambiente. 
 
 Registrar y verificar el inventario de los elementos y equipos asignados y 
supervisar la fecha de vencimiento de los insumos contenidos en el carro de 
paro, e informar el estado y la pérdida de cualquier bien a la instancia 
respectiva, para tomar medidas oportunas. 
 
 Preparar la logística requerida por el equipo de salud para brindar atención 
integral al paciente en consulta externa, urgencias y hospitalización. 
 
 Atender y orientar a los pacientes y sus familiares en relación con sus 
necesidades y expectativas, de acuerdo con las políticas institucionales y 





 Administrar los medicamentos según delegación del enfermero y de 
conformidad con las técnicas establecidas con relación a los principios 
éticos y legales vigentes. 
 
 Promover en el servicio la cultura de los valores y principios éticos, para 
garantizar transparencia en todos los actos del servicio. 
 
 Las demás actividades asignadas por la autoridad competente, de acuerdo 
con el nivel, la naturaleza y el área de desempeño del empleo (Secretaría 
Distrital de Salud de Bogotá, s.f.). 
 
La labor de enfermería se encuentra también claramente regulada por la OIT y 
presenta normas claras que deberían cumplirse a cabalidad. En el convenio 
C149 sobre el personal de enfermería, dicha organización define algunos 
artículos que pretenden que “el sector público, como empleador de personal de 
enfermería, debería desempeñar un papel activo en el mejoramiento de las 
condiciones de empleo y de trabajo del personal de enfermería” (OIT, 1977). 
 
El interés de la OIT por regular esta actividad partió del obstáculo que 
constituía su situación a nivel mundial antes de dicha regulación. Por lo 
general, dichas condiciones estaban asociadas a la escasa cantidad de 
enfermeras calificadas y la inadecuada utilización de dicho personal. Además 
de reconocer los derechos que aplican a cualquier trabajador (por ejemplo, la 
libertad sindical, el derecho de negociación, la duración del trabajo o las 
vacaciones), la regulación de la OIT incluyó unas normas especiales para quien 
ejerciera esta profesión. Las normas establecidas por esta organización fueron 
elaboradas en conjunto con la OMS, y en este contexto resulta relevante 
presentar cinco de ellas.3 
 
Artículo 3º  
Las exigencias básicas en materia de instrucción y formación de personal de 
enfermería, así como su supervisión, deberán ser previstas por la legislación 
nacional o por las autoridades o los organismos profesionales competentes 
habilitados al efecto por la legislación nacional. 
 
La instrucción y la formación del personal de enfermería deberán coordinarse 
con la instrucción y la formación proporcionadas a los otros trabajadores en el 
campo de la salud. 
 
Artículo 4º  
La legislación nacional precisará las condiciones que deben reunirse para tener 
derecho al ejercicio de la práctica de enfermería y reservar este ejercicio a las 
personas que reúnan dichos requisitos. 
 
 
                                             
3 Las reglamentaciones que se dejan por fuera son protocolarias y buscan definir el marco legal 




Artículo 5º  
Se tomarán medidas para fomentar la participación del personal de enfermería 
en la planificación de los servicios de enfermería y la consulta de este personal 
en la adopción de las decisiones que le afectan, según métodos apropiados a 
las condiciones nacionales. 
 
La determinación de las condiciones de empleo y de trabajo deberá realizarse, 
de preferencia, mediante negociaciones entre las organizaciones de 
empleadores y de trabajadores interesadas. 
 
La solución de los conflictos que plantee la determinación de las condiciones 
de empleo, se tratará de lograr por medio de la negociación entre las partes, o 
a través de procedimientos independientes e imparciales como la mediación, la 
conciliación o el arbitraje voluntario, cuyo carácter garantice la confianza de las 
partes interesadas. 
 
Artículo 6º  
El personal de enfermería deberá gozar de condiciones por lo menos 
equivalentes a las de los demás trabajadores del país correspondiente, en los 
siguientes aspectos: 
 
 Horas de trabajo, incluidas la reglamentación y la compensación de las 
horas extraordinarias, las horas incómodas y penosas, y el trabajo por 
turnos. 
 Descanso semanal. 
 Vacaciones anuales pagadas. 
 Licencia de educación. 
 Licencia de maternidad. 
 Licencia de enfermedad. 
 Seguridad social. 
 
Artículo 7o      
Todo miembro deberá esforzarse, si fuere necesario, por mejorar las 
disposiciones legislativas existentes en materia de higiene y seguridad del 
trabajo, adaptándolas a las características particulares del trabajo del personal 
de enfermería y del medio en que éste se realiza. 
 
Estos cinco artículos señalan un panorama que exige la correcta ejecución de 
las labores de enfermería, y además incluyen los derechos de la enfermera 
como iguales a los de cualquier otro trabajador. Es importante destacar el 
artículo 7 y la obligación que tiene quien haga parte de la OIT de asegurar las 
condiciones de seguridad de la enfermera. En otras palabras, el riesgo debe 
ser minimizado para el auxiliar de enfermería. De igual manera, con el artículo 
5 se requiere la participación del personal de enfermería en las medidas que se 
fueren a adoptar. 
 
De acuerdo con The Effect of Health Care Working Conditions on Patient 




enfermería se puede caracterizar a partir de cuatro aspectos: el volumen de 
trabajo asignado, las habilidades profesionales requeridas para las tareas 
asignadas, la duración de la experiencia en una categoría particular del trabajo, 
y los efectos de los turnos y de los horarios (cf. Hickam et al., 2003, p. 17). Los 
errores guardan relaciones hipotéticas con los cuatro elementos ya 
mencionados; por ejemplo, entre más alto es el volumen de trabajo, es mayor 
el número de errores. El objetivo del estudio realizado por Hickam y 
colaboradores, es responder a algunas preguntas relacionadas con la relación 
entre el trabajo de los auxiliares de enfermería y los eventos adversos. Uno de 
sus resultados fue el siguiente: 
 
¿Acaso la carga laboral de la enfermera afecta los resultados 
concernientes a la seguridad del paciente? Hay suficiente evidencia 
para concluir entre más alta es la carga laboral de la enfermera se 
presenta una mayor frecuencia en los eventos adversos no 
fatales…4 (Hickam et al., 2003, p. 30) 
 
Por lo tanto, los cuatro factores antes mencionados sí tienen una incidencia en 
los eventos adversos. De ahí que sea necesario prestar atención al entorno 
propio del auxiliar de enfermería a la hora de ejercer sus funciones. A 
continuación se presenta una exposición de los riesgos profesionales de estos 
trabajadores cuando deben movilizar pacientes. 
 
 
4.6.2. Riesgos profesionales para los auxiliares de enfermería 
 
Los riesgos profesionales para los auxiliares de enfermería no son ajenos a las 
condiciones generales que reporta la OMS. En el reporte de la Secretaría de 
Salud de Bogotá, Ajuste al plan de acción de la política distrital en salud de los 
trabajadores, se presenta un panorama general respecto a la situación actual 
de los trabajadores a nivel mundial. 
 
La OMS, en su trabajo Salud y ambiente en el desarrollo sostenible, 5 años 
después de la cumbre de la tierra, llama la atención sobre las condiciones de 
trabajo y destaca las condiciones ergonómicas y de sobrecarga física que 
afectan al 30% de la fuerza de trabajo en los países en desarrollo (Mendoza et 
al., 2007, p. 37). 
 
Este hecho se confirma para las enfermeras en el estudio realizado por Luz 
Consuelo Leguizamón y Viviola Gómez Ortiz, de la Universidad de los Andes, 
titulado Condiciones laborales y de salud en enfermeras de Santafé de Bogotá. 
Dicho trabajo presenta las condiciones de desempeño laboral y de salud física 
y psicológica de 91 enfermeras. Los objetivos de la investigación fueron dar 
                                             
4 Traducido del inglés: “Does nursing workload affect patient outcomes that are related to 
patient safety? There issufficient evidence to conclude that higher nursing workload is 




cuenta de las “condiciones laborales como los indicadores de salud 
cardiovascular y psicológica […] y comparar grupos de enfermeras en algunos 
indicadores de salud teniendo en cuenta aspectos como el horario laboral” 
(Leguizamón y Gómez, 2001, p. 1). Los resultados señalan los riesgos 
particulares a los que se encuentran sometidas las auxiliares de enfermería en 
comparación con otro tipo de enfermeras. 
 
El estudio de Leguizamón y Gómez demuestra que trabajar como enfermera 
representa un riesgo para la salud de la persona. Los riesgos aumentan o 
decrecen dependiendo del horario de trabajo, el cargo desempeñado, y la 
institución a la que se esté vinculado: “Los datos obtenidos indican que las 
enfermeras que trabajan durante 12 horas al día, son enfermeras auxiliares y 
trabajan en instituciones públicas de salud se encuentran expuestas a un 
mayor número de riesgos para su salud física y psicológica y a una calidad de 
vida menor que las enfermeras con otras características” (Leguizamón y 
Gómez, 2001, p. 182). De ahí que sea importante prestar particular atención al 
trabajo de las auxiliares de enfermería, siendo ellas la población más 
vulnerable entre las enfermeras. 
 
Los riesgos a los que está expuesta una auxiliar de enfermería varían en 
gravedad; pueden ser tan peligrosos como para poner en riesgo la vida del 
auxiliar, o pueden ser pequeños peligros “que sólo alteran o retrasan el trabajo” 
(Sagehomme, s.f., p. 21). Uno de los riegos más comunes está asociado a la 
carga física, riesgo que es definido por Sagehomme de la siguiente forma: “La 
carga física del trabajo es la suma de todos los esfuerzos musculares que se 
hacen trabajando. Incluidos los esfuerzos cardiacos. La carga física, evalúa la 
energía muscular gastada y las consecuencias de este gasto de energía”. De 
ahí que el gasto continuo produzca fatigas y pueda ocasionar fallos de salud en 
el auxiliar como lesiones musculares e incluso fallas cardiacas. 
 
De acuerdo con el Manual para la prevención de riesgos ergonómicos y 
psicosociales en los centros de atención a personas en situación de 
dependencia, de Alberto Ferreras y colaboradores, la movilización de pacientes 
se puede considerar “una actividad de alto riesgo de lesión sobre todo para la 
espalda” (Ferreras et al., 2006, p. 25). Las actividades relacionadas con la 
movilización son actos como levantar, bajar, sostener, desplazar, estirar o 
empujar personas, razón por la cual requiere cuidados especiales distintos a 
las precauciones que se toman al mover otro tipo de objetos. 
 
Varios aspectos aumentan el riesgo de lesión para el auxiliar de enfermería que 
participa en la movilización de pacientes. Entre tales riesgos se pueden incluir 
los grandes esfuerzos a los que se expone este trabajador al aplicar una gran 
cantidad de fuerza durante un período de tiempo. También se pueden 
mencionar las posturas inadecuadas al hacer flexiones prolongadas o 
relacionadas con el uso de camas muy bajas o muy altas, entre otras. Así 
mismo, la repetición de una tarea es un factor que aumenta las posibilidades de 




instalaciones pueden causar una lesión en el auxiliar (cf. Ferreras et al., 2006, 
p. 25). 
 
Cabe agregar que algunas prácticas de trabajo y aspectos organizativos 
también pueden influir en el riesgo. Acciones como mover pacientes sin la 
ayuda de algún compañero, o el entrenamiento limitado en técnicas de 
movilización son ejemplo de este riesgo. Además de los ya mencionados 
factores de riesgo, se pueden incluir entre ellos situaciones personales 
extralaborales que en cierta medida pueden afectar al auxiliar. 
 
En el citado manual de Ferreras y colaboradores se hacen las siguientes 
recomendaciones al auxiliar para llevar a cabo la movilización del paciente de 
una manera exitosa: 
 
 Usa vestido y calzado apropiados: la ropa debe permitir libertad de 
movimiento y el calzado ha de ser antideslizante, proporcionar buena 
sujeción y ser estable. 
 
 En las movilizaciones manuales has de evitar siempre los levantamientos 
(usa una grúa u otro equipo similar). 
 
 Realiza las tareas una a una: no trates de hacer dos cosas a la vez (por 
ejemplo, no trates de ajustar la ropa del residente durante la transferencia). 
 
 Prepárate para la tarea: Asegúrate que todo está preparado antes de que 
empieces (por ejemplo, comprueba que otros trabajadores están 
disponibles si los necesitas, que los equipos están listos y que el entorno 
está preparado). 
 
Si se hace una movilización por dos o más personas: 
 
 Elegid a una persona que dirija la movilización y que compruebe que todo 
está listo. 
 
 Intentad que todos los trabajadores del equipo tengan una estatura similar, 
con el fin de evitar posturas forzadas. 
 
 Utiliza los principios biomecánicos para una movilización segura: 
 
 Colócate en una postura estable: tus pies deben estar separados, con una 
pierna ligeramente adelantada para mejorar el equilibrio. 
 
 Evita hacer giros de tronco: asegúrate de que los hombros y la pelvis se 
mantienen alineados. 
 
 Flexiona las rodillas: dobla ligeramente las rodillas, manteniendo la 





 Debes colocar los brazos para permitir sostener la carga tan cerca del 
cuerpo como sea posible. 
 
 Realiza un agarre firme y cómodo: busca una zona donde se pueda coger la 
carga con facilidad y usando tanto la palma de la mano como los dedos. 
 
 Mantén la cabeza recta: evita flexionar o girar el cuello. 
 
 Realiza movimientos suaves: evita los tirones y movimientos impulsivos. 
 
 Durante la movilización usa instrucciones sencillas, cortas y claras, tanto 
para el equipo de trabajo como para el residente. Indica al residente en todo 
momento qué es lo que vas a hacer. (Ferreras et al., 2006, p. 29) 
 
Estas recomendaciones señalan tanto los riesgos como los medios para 
prevenir las lesiones.  De éstas, las más comunes en la práctica de los 
auxiliares son las osteomusculares. A continuación se revisarán algunos 
detalles respecto a este tipo de lesiones. 
 
La mayoría de las lesiones osteomusculares se encuentran definidas y 
estudiadas (por ejemplo la tendinitis, la bursitis o el síndrome del túnel 
carpiano). Estas lesiones generalmente son ocasionadas en el entorno laboral 
y afectan tendones, músculos, articulaciones, nervios y sistema vascular. “La 
Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo, ha definido los 
trastornos musculoesquéleticos (TME) como: un conjunto de trastornos que 
abarca una gama de problemas de salud” (Universidad del Rosario, 2002, p. 
17). 
 
A este tipo de desordenes se le atribuyen las siguientes características: 
 
 No son resultado de lesiones repentinas o espontáneas (accidentes) 
 
 Resultan de la aplicación de presiones mecánicas bajas, sostenidas en el 
tiempo (microtraumatismos: fuerza, estiramientos). 
 
 Asociados a un ambiente de trabajo que interrelacionan con otras variables 
biológicas del medio ambiente psicosocial. 
 
 Incluidas dentro de las enfermedades profesionales. 
 
 Se corresponden con una lesión física con manifestaciones clínicas y 
patológicas (Universidad del Rosario, 2002, p. 18). 
 
Como conclusión, las lesiones osteomusculares, por lo general derivadas de 
labores pesadas como la movilización de pacientes, pueden ser prevenidas 
teniendo en cuenta principios de ergonomía. La introducción de ésta en la labor 








4.7. La seguridad en el sistema de salud 
 
El anterior panorama demuestra que recientemente el tema de la seguridad ha 
empezado a copar todas las áreas de actividad económica y social. La salud 
también ha sido influida por este tipo de discurso, que insiste en la necesidad 
de velar por la integridad física y moral de todos los actores que participan 
dentro del sistema. Este proceso se sintetiza en el siguiente esquema: 
 
Figura 7. Un enfoque sistémico de la seguridad del paciente 
 
Fuente: diseño del investigador responsable del estudio 
 
La anterior síntesis muestra cómo cualquier intento por mejorar la seguridad del 
paciente o del profesional de salud que lo atiende requiere una serie de 
intervenciones en la totalidad de los componentes del sistema. La ergonomía 
hace ver que la seguridad del paciente pasa por un conjunto de reformas en los 
sistemas de calidad, mientras que la seguridad del profesional de salud 
necesita una serie de disposiciones dentro de las estructuras físicas y 
administrativas de los hospitales. Además de ello hay que tener en cuenta el 
contexto político y económico, que como se vio anteriormente determina en 
gran medida los cambios, las reformas y las nuevas problemáticas.  
 
 
4.8. Marco institucional 
 
A continuación se ofrece una contextualización de la forma como se ha 
configurado el actual sistema de salud en Colombia y de qué manera éste ha 




investigaciones que anteriormente se analizaron sobre “seguridad del paciente” 
y “calidad en la prestación del servicio” dentro de los hospitales. Además de lo 
anterior, se busca ofrecer una mejor comprensión del objeto de estudio de la 
presente investigación: el caso del la clínica objeto de estudio. 
 
En primer lugar, hay que decir que fue a partir de la década de los 50 que se 
empezó a consolidar un sistema público e integral de salud en Colombia. Antes 
la salud y los hospitales no estaban bien integrados dentro de un sistema de 
atención pública. 
 
En la primera mitad del siglo XX la atención de la salud era practicada por los 
médicos en sus consultorios particulares o a domicilio, mediante convenio entre 
el patrono de la empresa y el médico, con el pago de una tarifa fija por los 
servicios prestados. Anteriormente, a principios del siglo XIX en algunas 
regiones el hospital era considerado como un sitio para morir, de donde 
frecuentemente se salía en posición horizontal; la gente le temía y solamente 
se valía de sus servicios en última instancia, cuando la enfermedad ya estaba 
muy avanzada. No obstante, el hospital siempre fue el sitio donde mejor se 
ejercía la medicina (cf. Forero Caballero, 2009, p. 290). 
 
Según el estudio de Hernando Forero Caballero, Momentos históricos de la 
medicina colombiana, fue a finales de los años 40 cuando nacieron las 
entidades pioneras de la institucionalización  de la salud. Entre ellas se pueden 
destacar las siguientes (cf. Forero Caballero, 2009, p. 281): 
 
 Por la Ley 6ª. de 1945 se organizó la Caja Nacional de Previsión.  
 
 Introducción de la administración sanitaria como ciencia, vigorización de los 
niveles nacionales y departamentales, e iniciación de los sistemas de 
regionalización.  
 
 Y el hecho más importante, la creación del Ministerio de Higiene por medio 
de la Ley 27 de 1946, al cual se le asignaron las funciones de dirigir, vigilar 
y reglamentar la higiene pública y 
privada y la asistencia pública en el país. No sobra añadir que durante el 
desempeño en esta cartera del doctor Alejandro Jiménez Arango, a ésta se 
le dio el nombre de Ministerio de Salud Pública, y mediante el Decreto 984 
del 16 de abril de 1953 se le hicieron cambios administrativos y de 
organización. 
 
Con estos primeros pasos el país modernizaba por primera vez su sistema de 
salud. Así, este sistema pasó a tener departamentos o institutos de salud 
adscritos a otros ministerios y se le dio plena autonomía a la gestión de este 
servicio público dentro de un ministerio independiente. Llama la atención 
observar que en la actualidad se vuelve a convertir la salud en un viceministerio 
–junto con el viceministerio del trabajo– adscrito al Ministerio de la Protección 




de los 40 cuando la salud estaba inscrita en un mega-ministerio denominado 
Ministerio de Trabajo, Higiene y Previsión Social.  
 
Entonces se empezó a consolidar un sistema intrínsecamente unido a la 
gestión pública, similar a los demás sistemas de salud en el mundo. Esto 
debido a que “el ejercicio privado de la medicina de tipo liberal e independiente 
se tornó paulatinamente más escaso y costoso” (cf. Forero Caballero, 2009, p. 
289). Ahora era el Estado el encargado de dirigir y prestar servicios de salud, 
dentro de la ideología del “Estado de bienestar” posterior a la Segunda Guerra 
Mundial.  
 
Un hito importante de este proceso de institucionalización fue el surgimiento del 
Instituto de Seguros Sociales (ISS) y de algunas cajas de compensación. Al 
respecto Forero Caballero (2009, p. 289) dice lo siguiente:  
 
LaLey 90 de 1946 estableció el Instituto Colombiano de Seguros Soc
iales con el fin de atender los riesgos de enfermedad y maternidad, 
vejez e invalidez, accidentes de trabajo y enfermedades 
profesionales y muerte. El seguro, entidad semipública, cuya Junta 
Directiva estaba compuesta por cuatro representantes del Gobierno 
Nacional y otros tres miembros que representaban el gremio médico, 
la industria y las organizaciones patronales, nombrados por el 
Presidente de la República para un periodo de tres años, y un 
Gerente General, para un periodo de cinco años. El Seguro Social 
inició su financiación mediante una contribución tripartita de la cual el 
patrón pagaría el 50%, el empleado el 25 y el Gobierno el 25%.  
 
El ISS con el tiempo iría adquiriendo una presencia cada vez más importante 
en el sistema de salud, y llegó a absorberlo de manera absoluta. Al principio, el 
Instituto fue sinónimo de calidad y profesionalismo en la atención en salud. En 
su apogeo –década de los 60– promovería una eficiente modernización del 
sector salud e impulsaría el desarrollo de nuevos hospitales y centros 
especializados.  
 
El Gobierno Nacional, por medio de la Ley 12 de 1963, ordenó la elaboración 
del Plan Hospitalario Nacional, para asegurar una adecuada organización y un 
criterio unificado en relación con la salud pública y la asistencia social, el cual 
comprendía: la programación y organización de los servicios técnicos y 
administrativos y la adopción de las respectivas normas; y así mismo, la 
integración de los servicios asistenciales, preventivos, docentes e investigativos 
y la coordinación de las entidades públicas o privadas a través de su 
clasificación y zonificación (cf. Forero Caballero, 2009, p. 292). 
 
Por medio del Decreto Ley 687 de 1967 se organizó el Fondo Nacional 
Hospitalario, a través del cual se reglamentó el uso de hospitales y su 
funcionamiento interno. Por esta misma década nacen los “hospitales de 





La integración del subsector oficial y el sector de la caridad se realizó a partir 
del Decreto 3106 del 3 de diciembre de 1965, mediante la creación de los 
servicios seccionales de salud, los cuales integraban los servicios prestados 
por las beneficencias departamentales, a través de los hospitales, a los centros 
y puestos de salud. La atención hospitalaria se hizo más eficiente con la 
participación de especialistas, enfermeras universitarias y licenciadas y 
auxiliares de enfermería. El hospital se tecnificó con una mejor dotación de 
aparatos e instrumentos, la utilización de métodos auxiliares de diagnóstico, y 
la estandarización de novedosas y costosas rutinas. Así mismo, se intentó 
imprimirle al hospital una orientación hacia la administración gerencial, con 
médicos especializados en administración. Igualmente, se incrementó la 
financiación para la construcción de hospitales, a través de la utilización del 
10% del valor de los riesgos de invalidez, vejez y muerte, por préstamo del ISS. 
Además, se elaboró el Plan Nacional para la Construcción Hospitalaria (cf. 
Forero Caballero, 2009, p. 293). 
 
Ya en los años 70 una serie de decretos y normas terminarían convirtiendo al 
Instituto en la entidad encargada de vincular, asegurar y prestar los servicios de 
salud, pensión y riesgos profesionales a los trabajadores contratados de 
manera formal en el país, todo ello 
mediante las leyes 10 de 1972 y 1935 de 1973, el Decreto 0433 de 1971 y el 
el Decreto Ley 0148 de 1976, disposiciones éstas dictadas durante los 
gobiernos del Frente Nacional. 
 
En Bogotá, el panorama que por aquel entonces se presentaba en lo que 
respecta a los hospitales tenía las siguientes características: en 1976 existían 
en la ciudad 67 entidades hospitalarias distribuidas así: cuatro hospitales 
universitarios, 27 hospitales especializados, 31 hospitales generales no 
universitarios, y cinco instituciones de atención mental y geriátrica. Estas 
instituciones disponían de 8.556 camas, de las cuales 3.861 eran de asistencia 
pública, 2.177 del Seguro Social, y 2.518 de carácter privado. Más de la mitad 
de estas camas estaban destinadas a enfermos adultos, 929 a niños, 551 al 
servicio de gineco-obstetricia, 957 a enfermos mentales, y 1.184 a otras 
especialidades. A la capital de la República le correspondían 2,5 camas por 
cada mil habitantes y para la atención primaria o de consulta externa contaba 
con 64 centros de salud, 10 puestos de salud, 530 consultorios privados 
registrados, y los consultorios hospitalarios que atendían la mayoría de las 
urgencias, en una proporción del 32% aproximadamente (cf. Forero Caballero, 
2009, pp. 319-20). 
 
Al margen de la máquina burocrática en la que se convertiría el ISS, surgirían 
una serie de instituciones privadas exclusivamente dirigidas a los sectores 
pudientes de la sociedad, capaces de pagar servicios prepagados en salud. En 
adelante continuaría un precario mantenimiento de la red hospitalaria de 
caridad, deficiente y de poca calidad, encargada de atender a los sectores no 
asegurados (por regímenes especiales de aseguramiento como el de 





Es en ese escenario institucional que se deben entender las reformas hechas 
al sistema de salud que venía funcionando en Colombia. En este sentido, había 
presiones financieras que hacían que el sistema fuera insostenible a corto 
plazo, y también estaban los reclamos de los usuarios por la mala calidad de 
los servicios prestados (en hospitales de caridad y en algunos del ISS) y las 
exigencias de la política internacional (Consenso de Washington) que insistían 
en una reducción del gasto público para promover la iniciativa privada: la salud 
como un negocio.  
 
Sobre el último punto existe un importante trabajo de María Eugenia Pico 
Merchán y Astrid Escobar Jurado, titulado Nuevas condiciones laborales para 
el profesional de enfermería, donde se afirma lo siguiente:  
 
A nivel del país la imposición del modelo neoliberal, además de la 
dependencia económica del mismo a las entidades externas de 
crédito, ha obligado al gobierno nacional a hacer ajustes fiscales en 
detrimento principalmente de la inversión social representada en los 
sectores de salud, educación y servicios públicos, lo que ha 
repercutido en el grueso de la población en altos niveles de pobreza 
y sin ninguna capacidad económica para la satisfacción de dichos 
servicios básicos. En ese contexto aparece la Reforma a la 
Seguridad Social –Ley 100/93– que produjo una transformación en 
cuanto a la administración de los recursos para la atención de salud, 
cuya característica destacada es la figura de la intermediación en 
ese manejo. Así mismo, se dio paso a la competencia entre 
entidades públicas y privadas para acceder a los recursos tanto de 
salud como de pensiones y riesgos profesionales. (Pico & Escobar, 
s.f; 4)  
 
Fue entonces bajo el gobierno de César Gaviria Trujillo (1990-1994) que se 
llevaron a cabo varias reformas de tipo estructural en todo el país: una nueva 
Constitución Política, apertura económica, y en el sector de la salud la Ley 100 
de 1993, por medio de la cual el servicio de salud sufrió tres grandes e 
importantes transformaciones: 
 
 El aseguramiento y la prestación del servicio de salud, pensiones y riesgos 
dejaron de ser un monopolio del Estado.  
 
 El servicio de salud se convirtió en un sector dinámico de la economía, con 
prestadores y usuarios.  
 
 Se empezó a diseñar toda una serie de estrategias para erradicar del 
sistema las deficiencias del pasado: la inequidad y la precariedad del 
servicio. La calidad comenzó a ser vista como un atributo fundamental del 
servicio de salud que se le debe brindar a la población, y por lo tanto se 





Teresa Tono Ramírez, en un estudio publicado por el Ministerio de la 
Protección Social, asegura: 
 
En un sistema de salud basado en el aseguramiento como el 
SGSSS, pluralista con participación pública y privada, que opera 
bajo principios de equidad, universalidad, protección integral y libre 
escogencia de los usuarios, la calidad constituye un objetivo clave 
en cuyo logro concurren aseguradores, prestadores, entes 
territoriales, organismos de control y los propios usuarios. En este 
sentido, la generación, evaluación y mejoramiento continuo de la 
calidad en la atención y su impacto sobre las condiciones de salud y 
bienestar de la población, ha estado presente en los postulados y 
desarrollos de la reforma desde su concepción. (Tono Ramírez, en 
Kerguelén, 2008, p. 11)  
 
Así, entonces, la reforma en salud propuesta por la Ley 100 pretendía mejorar 
la prestación de los servicios en salud ofreciendo un acceso más equitativo a 
los usuarios y con un nivel profesional óptimo (Tono Ramírez, citada en 
Kerguelén, 2008); es decir, se pensó en una reforma que, por su definición, se 
centrara en los usuarios.  
 
De esta manera, se pasó de una única red hospitalaria púbica a una red de 
instituciones prestadoras de servicios de salud. Conforme a la Ley 100 de 
1993, artículo 156, literal i) “Las Instituciones Prestadoras de Salud son 
entidades oficiales, mixtas, privadas, comunitarias y solidarias, organizadas 
para la prestación de los servicios de salud a los afiliados del Sistema General 
de Seguridad Social en Salud”. 
 
Los hospitales públicos, en lugar de mejorar con la Ley 100, empezaron a sufrir 
un deterioro aun mayor del que ya habían experimentado antes de la citada ley. 
Incapaces de competir con las clínicas privadas, y con los recursos públicos 
disminuidos para su funcionamiento, fueron mermando todavía más la calidad 
de prestación del servicio y deteriorando las condiciones laborales de los 
profesionales de la salud que allí laboraban.  
 
Los economistas Norman Maldonado y Ana Tamayo explican dicho proceso en 
su Estudio integral de eficiencia de los hospitales públicos, en los siguientes 
términos: 
 
La transformación del sistema de seguridad social integral, iniciada 
en 1993 con la Ley 100, que propende por un sistema de 
aseguramiento en salud, ha estimulado transformaciones en la 
estructura institucional de los hospitales públicos y su relación con 
los demás actores del sistema, principalmente por la sustitución de 
la financiación a la oferta por la financiación a la demanda, de 
manera que estas instituciones se han visto enfrentadas 
paulatinamente a la necesidad de gestionar sus recursos de manera 




apertura a la competencia con el sector privado en búsqueda de su 
permanencia y sostenibilidad en el sistema. (Maldonado y Tamayo, 
2007, p. 2) 
 
Bajo este panorama se entiende también la situación de las enfermeras. Éstas 
dejaron de trabajar, de manera exclusiva, para instituciones totalmente 
financiadas por el Estado y tuvieron que empezar a vender su fuerza de trabajo 
a distintas entidades y en condiciones laborales diversas. Dichas condiciones 
empezaron a depender de la situación del mercado.  
 
Es así como “se han introducido cláusulas de flexibilidad en los contratos de 
trabajo, renegociación de las convenciones colectivas donde las hay, cambios 
en los procesos de contratación, sobrecarga de trabajo, incremento de los 
ritmos de trabajo y de la duración de la jornada laboral, debido a la necesidad 
de aumentar los niveles de productividad de las empresas de salud” (Pico y 
Escobar, s.f., p. 5). 
 
Pero además de lo anterior, que tiene que ver con la calidad de los trabajos, se 
dio una degradación del ejercicio de la profesión misma, como se puede 
evidenciar en los siguientes fenómenos referidos por estudios de la Asociación 
Nacional de Enfermeras (ANEC): 
 
 Desaparición de los departamentos de enfermería. 
 Desempeño más centrado en lo financiero y administrativo que en el 
cuidado de la salud. 
 Desaparición de organizaciones gremiales y científicas. 
 Precarios ambientes laborales y escasa capacitación en salud ocupacional.  
 
Hasta el gobierno de Álvaro Uribe Vélez, el ISS y el Ministerio de Salud 
existirían como entidades independientes. Al Instituto le correspondió empezar 
a competir con una serie de Entidades Promotoras de Salud (EPS) que fueron 
surgiendo bajo el amparo de la nueva ley, y paulatinamente iría perdiendo cada 
vez más poder en el nuevo escenario de competencia por la prestación de 
servicios de salud.  
 
Desde 2002 se inicia un proceso de reforma del ISS para convertirlo en una 
EPS (Nueva EPS). El Ministerio de Salud se fusionaría con el de Trabajo para 
dar lugar al Ministerio de la Protección Social, y toda la red pública de 
hospitales sería sometida a una profunda reestructuración por medio de una 
política estándar para el seguimiento de las Instituciones Prestadoras de 
Servicios de Salud (IPS).   
 
Mediante el Decreto-Ley 1750 de 2003 se crearía la figura de las Empresas 
Sociales del Estado, una categoría especial de entidad pública descentralizada 
del nivel nacional, con personería jurídica, autonomía administrativa y 
patrimonio propio, adscrita al Ministerio de la Protección Social. Bajo esa figura 
se incluyeron todos los hospitales públicos, lo que para muchos terminó por 




En 2005, el Ministerio de la Protección Social explicaría la nueva configuración 
del Sistema de Seguridad Social en Colombia, por medio de la presentación del 
Sistema de Protección Social en Colombia. Aquí se destaca el lugar de la 
salud. Se parte del hecho de que la “salud” está inmersa dentro de un sistema 
de “protección social”, el cual consiste básicamente en una serie de 
“intervenciones públicas para asistir a personas, hogares y comunidades en un 
mejor manejo del riesgo” y “prestar apoyo a los más pobres en situación crítica” 
(CRECE, 2002).  
 
Según el documento, a diferencia del sistema anterior, que se basaba en el 
contrato de trabajo, el nuevo sistema se basa en el “aseguramiento” y la 
“asistencia”. Como se vio anteriormente, el ISS servía relativamente bien al 
empleado contratado, pero el resto de la población no empleada apenas era 
atendida. Al respecto es importante tener en cuenta el Decreto 205 de 2003 
que dice lo siguiente acerca del sistema de protección:  
 
Definir, desarrollar y coordinar políticas en materia de trabajo, 
empleo, seguridad y protección social para el sector informal de la 
economía, el sector no dependiente y el sector rural, y promover la 
ampliación de la cobertura de la seguridad y la protección social en 
los mismos 
 
Un punto crítico que aborda el nuevo sistema es el manejo 
responsable de las pensiones. Las pensiones consumen importantes 
recursos que se deberían dedicar a los servicios propiamente de 
salud. Entonces dentro de esta gran reforma, se deja espacio a los 
privados para que administren las pensiones.  
 
Finalmente, respecto a la salud se tienen las siguientes premisas (cf. Ministerio 
de la Protección Social, 2005): 
 
 El Sistema de Protección Social identifica y aprovecha las interrelaciones 
que hay entre otras intervenciones de política social y la salud. 
 
 La atención primaria en salud es compatible con cualquier esquema de 
financiación. 
 
 La Seguridad Social en Salud está orientada a superar barreras de acceso. 
 
 El aseguramiento es una forma eficiente de superar barreras financieras de 
acceso a la salud. 
 
 Para que el aseguramiento funcione bien, debe tener un fuerte componente 
de promoción y prevención. 
 
Hoy en día, el sistema de salud colombiano opera, sin lugar a dudas, en 
función del aseguramiento y de las antiguas premisas. La obsesión del actual 




o dentro del régimen subsidiado. Se critica que los problemas de calidad, que 
fue uno de los aspectos que dieron inicio a las reformas, persisten y que el 
simple aseguramiento, en últimas, no quiere decir nada.  
 
Los hospitales públicos continúan evidenciando serias deficiencias para prestar 
los servicios de salud. A dichas instituciones generalmente acuden los usuarios 
del régimen subsidiado, quienes terminan siendo atendidos en los mismos 
“hospitales de caridad” anteriores a la Ley 100, algunos de los cuales se han 
visto abocados al cierre: el Hospital San Juan de Dios y el Instituto Materno 
Infantil. No obstante, la situación es bastante asimétrica, dependiendo de las 
entidades territoriales que gestionen los grandes hospitales públicos.  
 
En ciudades como Medellín, Bogotá o Manizales los hospitales públicos 
cuentan con adecuadas instalaciones y han comenzado a ser repotenciados. 
Algunos han mantenido su condición de Empresas Sociales del Estado (ESE), 
mientras que otros han empezado a ser administrados por entidades privadas, 
cooperativas, cajas de compensación, alcaldías o universidades públicas o 
privadas (como el caso de la clínica universitaria Carlos Lleras Restrepo, que 
pasó a ser administrada por la Universidad Nacional de Colombia y la 
Fundación San Carlos, o la clínica Luis Carlos Galán Sarmiento, antigua ESE 
que pasó a ser administrada por la Universidad del Rosario y Compensar) .  
 
Es necesario agregar que el Decreto 1760 de 1990 todavía guía la 
clasificación de los hospitales según su nivel de complejidad, lo que se 
relaciona en el siguiente esquema:  
 
Figura 8. Clasificación de los hospitales en Colombia según su nivel de 
complejidad 
 
Fuente: Decreto 1760 de 1990, publicado en el Diario Oficial de fecha 3 de 
agosto de 1990  
 
Dentro de los hospitales de segundo nivel se pueden destacar los casos del 
Hospital de Suba (institución que participó en la prueba piloto) y de la clínica 
objeto de este estudio. El referido hospital actualmente es una ESE 











El estudio es descriptivo transversal. Se analizaron las condiciones de trabajo 
de auxiliares de enfermería de los servicios de hospitalización de la clínica 
objeto de estudio, tratando establecer si hay o no alguna probable relación 
entre dichas condiciones y la presentación de eventos adversos (caídas). Se 
utilizaron dos abordajes: el cualitativo y el cuantitativo. 
 
 
5.2. Población sujeto de estudio 
 
De los trabajadores de la clínica que conformaban la plantilla del mes de 
agosto de 2009, 61 cumplían con los dos requisitos establecidos para participar 
en el estudio: el primero, estar contratado para cumplir las funciones de auxiliar 
de enfermería, y el segundo, trabajar en alguno de los servicios de 
hospitalización general de adultos de la institución. Aunque a los 61 
trabajadores se les invitó a participar, sólo 51 aplicaron la entrevista individual, 
es decir, el 83,6%. 
 
Los 10 trabajadores que no participaron de la aplicación de la encuesta no lo 
hicieron porque se encontraban en incapacidad médica, no quisieron participar, 
no fue posible localizarlos, o su vinculación laboral con la clínica terminó en el 
período de diligenciamiento del instrumento. 
 
 
5.3. Unidad de análisis  
 
La unidad de análisis del estudio es la (el) auxiliar de enfermería contratada 
(o) para trabajar en los servicios de hospitalización general de adultos en la 
clínica objeto de este estudio (institución hospitalaria de mediana complejidad). 
 
 
5.4. Recolección de información 
 
A continuación se presenta el proceso de recolección de información en la 
clínica objeto de este estudio, desde el diseño de los instrumentos hasta el 
trabajo de campo realizado por el investigador responsable a partir de su 











Figura 9. Instrumentos de recolección de información 
 
Fuente: diseño del investigador responsable del estudio 
 
 
5.4.1. Encuesta para evaluar la percepción de las condiciones de trabajo 
de auxiliares de enfermería en el servicio de hospitalización general de 
adultos 
 
El instrumento fue desarrollado a partir de la Encuesta para evaluar la 
percepción de condiciones de trabajo y sociales de la mujer trabajadora 
en el área de la enfermería hospitalaria, desarrollada por el Instituto Nacional 
de Seguridad e Higiene en el Trabajo de España (INSHT). La encuesta fue 
aplicada a la población trabajadora contratada en el Hospital Universitario 
“Virgen de Valme” en Sevilla, España. 
 
Las variables tenidas en cuenta fueron: 
 
 Servicio al que pertenece al momento de diligenciar la encuesta. 
 Edad. 
 Género. 
 Estado civil. 
 Estrato socioeconómico. 
 Antigüedad en la ocupación. 
 Antigüedad en la institución. 
 Tareas en el hogar y tiempo de dedicación. 
 Tiempo de trayecto al trabajo. 
 Entorno físico: temperatura, iluminación, área de descanso, distribución de 
las zonas de trabajo. 
 Carga física: postura y manejo de cargas. 
 Carga mental: interrupciones, reorganización del trabajo planificado y 
sobrecarga de trabajo. 
 Carga psíquica: correspondencia de la cualificación profesional con la tarea; 
preparación para la realización del trabajo; tiempo para hablar con los 




familiares; satisfacción con el ambiente del servicio; interés por el trabajo y 
modo en que afecta el ambiente del servicio fuera de él. 
 Formación y discusión: formación continuada recibida; contestación a las 
preguntas en sesiones de formación; discusión de aspectos relacionados 
con la organización del trabajo en los servicios de hospitalización; discusión 
de problemas de relación con pacientes y/o familiares; y progreso en el 
trabajo.  
 Seguridad del paciente: conocimientos, actitudes y prácticas. 
 Horario de trabajo: días consecutivos de trabajo, cambio del horario de 
trabajo y satisfacción con el horario. 
 Medio de transporte. 
 
 
5.4.2. Registro de caídas en el servicio de hospitalización general de 
adultos en hospitales de mediana complejidad en la ciudad de Bogotá 
D.C. 
 
El instrumento fue construido a partir de la revisión y el análisis de  
instrumentos utilizados en diversos estudios para identificar las condiciones de 
caídas de pacientes en servicios de hospitalización general de adultos, en 
instituciones de mediana y alta complejidad. 
 
Las variables tenidas en cuenta fueron: 
 
1. Condiciones propias de la caída 
 Lugar de la caída. 
 De dónde cae el paciente. 
 Qué hacía el paciente en el momento de la caída. 
 Mecanismo de la caída. 
 
2. Condiciones del paciente en el momento de la caída 
 Género. 
 Edad. 
 Caídas previas en el servicio o en el hospital. 
 Con quién estaba el paciente en el momento de la caída. 
 Identificación del paciente con riesgo de caída. 
 Medicamentos administrados. 
 Nivel de conciencia. 
 Nivel de dependencia. 
 Déficits sensoriales. 
 Alteraciones motoras. 
 Uso de dispositivos externos. 
 Discapacidad mental. 
 Discapacidad física. 
 
3. El paciente después de la caída 
 Consecuencias para el paciente. 




 Conducta a seguir. 
 
Al final del instrumento se cuenta con un espacio para que el investigador 
responsable del estudio consigne comentarios relacionados con aspectos 








Los dos instrumentos diseñados por el investigador responsable del estudio 
cuentan con un encabezado en el cual se hace referencia al nombre del 
proyecto y del instrumento que se aplica, el carácter de confidencialidad de la 
información, y algunos datos del servicio de hospitalización al que pertenece el 
trabajador que diligencia la encuesta, con el fin de poder acceder rápidamente 
a la información, en caso de ser necesario verificarla, y facilitar su digitación en 
las bases de datos. 
 
Figura 10. Encabezado de los instrumentos de recolección de información 
 






5.4.3.2. Tipos de pregunta  
 
A continuación se relacionan los tipos de pregunta de la encuesta para evaluar 
la percepción de las condiciones de trabajo de auxiliares de enfermería en el 
servicio de hospitalización general de adultos: 
 
1. Respuesta única 
Este tipo de pregunta sólo admite una respuesta, de tal forma que si hay varias 
marcas en el formato, o la respuesta seleccionada está enmendada, dicha 
respuesta se invalida y por lo tanto no se tiene en cuenta en el estudio. 
 
Figura 11. Tipo de pregunta con única respuesta. Ejemplo 
 
Fuente: diseño del investigador responsable del estudio 
 
2. Respuesta múltiple 
Esta pregunta permitió a los auxiliares de enfermería seleccionar más de una 
opción, de tal manera que el investigador responsable del estudio tuvo claridad 
de todas las opciones y permitió explicar de manera sencilla a qué hace 
referencia cada una. 
 
Figura 12. Tipo de pregunta con respuesta múltiple. Ejemplo 
 
Fuente: diseño del investigador responsable del estudio 
 
3. Para completar con números 
Fue necesario introducir en el instrumento algunas preguntas que requerían 
precisión numérica, a fin de poder fijar con claridad rangos y construir gráficas 





Se advirtió a las/los auxiliares de enfermería que participaron en el estudio que 
debían completar los espacios con números claros y tener la precaución de no 
dejar espacios en blanco ni hacer tachones y/o enmendaduras, ya que esto 
invalida la respuesta y reduce la fiabilidad del estudio. 
 
Figura 13. Tipo de pregunta para completar con números. Ejemplo 
 
Fuente: diseño del investigador responsable del estudio 
 
4. Con respuesta afirmativa o negativa 
 
En algunas preguntas se admitió solamente una respuesta afirmativa o 
negativa. Si se marcaron las dos opciones, se hicieron enmendaduras y/o se 
dejaron espacios en blanco, se invalidó la respuesta. 
 
Figura 14. Tipo de pregunta con respuesta afirmativa o negativa. Ejemplo 
 
Fuente: diseño del investigador responsable del estudio 
 
5. Con prerrequisito 
Algunas preguntas fueron prerrequisito de otras, lo que se explicitó en el 
instrumento para que se contestara con precaución y la información obtenida 
para el análisis fuera consistente. 
 
Figura 15. Tipo de pregunta con prerrequisito. Ejemplo 
 






5.4.4. Validación de instrumentos  
 
La gestión en el tema de diseño y validación de los instrumentos para 
identificar las ocupaciones y las condiciones de trabajo de las/los auxiliares de 
enfermería de los servicios de hospitalización, se desarrolló como un 
componente del proyecto de “Condiciones de trabajo de auxiliares de 
enfermería y su relación con caídas de los pacientes en servicios de 
hospitalización. Hospitales de mediana complejidad. Una perspectiva 
ergonómica. Bogotá D.C”.  
 
Se diseñaron y elaboraron los formularios y los conceptos básicos, la 
codificación y la supervisión. Se formuló la metodología para la aplicación de 
los instrumentos en la prueba piloto, verificación, retroalimentación, rediseño e 
implementación de los formularios definitivos en los servicios de hospitalización 
de la clínica estudiada. Estos formularios se relacionan a continuación:  
 










Fuente: diseño del investigador responsable del 
estudio 
 
Se diseñaron dos instrumentos para adultos trabajadores, los cuales fueron 
diligenciados en los servicios de hospitalización previamente identificados por 
el investigador responsable del estudio. 
 
El diseño, la elaboración y la verificación de los instrumentos fueron hechos 
por el investigador responsable del estudio y la Línea de Investigación de 
Condiciones de Trabajo de los Trabajadores del Sector de la Salud de la 
Universidad Nacional de Colombia, y contó con la valiosa colaboración de un 
grupo de profesionales expertos en el área de salud laboral (epidemiología, 
psicología, riesgos laborales, medicina del trabajo, ergonomía e higiene) y en el 
manejo del tema en lo que tiene que ver con efectos sobre la salud y su 
prevención.  
 
En la labor de consulta de expertos se realizó una jornada de socialización del 
bosquejo inicial de instrumentos, en la cual, a partir de un trabajo de 
retroalimentación grupal, se mencionaron aspectos importantes que 
contribuyeron al mejoramiento continuo de los instrumentos hasta la puesta en 
marcha de la prueba piloto. 
 
Se elaboró un documento de consentimiento dirigido a los auxiliares de 




el cual se hizo la presentación de los objetivos del proyecto, se pusieron de 
manifiesto las condiciones para la recolección de la información, y se hizo 
claridad respecto a su carácter de confidencialidad (ver anexo). 
 
Se aplicó una prueba piloto en un servicio de hospitalización general de adultos 
del Hospital de Suba de Bogotá D.C., con 10 auxiliares de enfermería, la 
enfermera responsable del turno y la coordinadora del departamento de 
enfermería, a fin de establecer puntos críticos de cada uno de los instrumentos 
y proceder al diseño de la base de datos. 
 
La prueba piloto que se llevó a cabo pretendía: 
 
1. Conocer el funcionamiento de un hospital de mediana complejidad en 
Bogotá D.C. 
 
2. Probar los instrumentos de evaluación de la percepción de las condiciones 
de trabajo de auxiliares de enfermería en servicios de hospitalización 
general de adultos, en hospitales de mediana complejidad, así como de los 
instrumentos de registro de caídas en el servicio de hospitalización general 
de adultos en hospitales de mediana complejidad en la ciudad de Bogotá 
D.C., en cuanto a comprensión por parte de los encuestados, facilidad de 
uso, formato, pertinencia de las preguntas y sugerencias que pudieran 
surgir para el trabajo de campo.  
 
3. Calcular tiempos de diligenciamiento de cada uno de los instrumentos, 
para realizar los ajustes necesarios.  
 
4. Evaluar eventuales problemas que pudieran presentarse en el trabajo de 
campo para planear su control. 
 
5. Analizar el comportamiento de las diferentes variables y obtener 
indicadores preliminares que permitan organizar el muestreo, la 
codificación, la digitación y el plan de análisis.  
 
Las recomendaciones que se hicieron para la realización de la prueba piloto 
fueron las siguientes: 
 
1. Conocimiento previo 
El investigador responsable del estudio, como encargado de aplicar las 
pruebas, debía conocerlas en su totalidad, entender las preguntas y estar 
preparado para responder a los posibles cuestionamientos de los trabajadores.  
 
2. Aplicación 
Se debían encuestar 10 personas que laboraran como auxiliares de enfermería 
en servicios de hospitalización en instituciones hospitalarias de mediana 
complejidad y que tuvieran características similares al grupo definido en el 





Esta prueba piloto se realizó en Bogotá D.C., en el Hospital de Suba, de 
acuerdo con las condiciones que se presentan en el siguiente esquema.  
 
Figura 16. Prueba piloto en el Hospital de Suba. Bogotá D.C. 
 
Fuente: diseño del investigador responsable del estudio 
 
 
Nota: técnicamente, las personas que participaron en la prueba piloto en el 
Hospital de Suba no participaron y/o fueron incluidas en el estudio final 
realizado en la clínica objeto de este estudio.  
 
 
Presentación del estudio 
 
En cada servicio de hospitalización se realizó una inducción a las personas que 
contestaron la encuesta, la cual contempló los siguientes aspectos: 
 
 Presentación del investigador responsable del estudio. 
 
 Objetivos de la encuesta. 
 
 Estructura general de la encuesta y capítulos específicos. 
 
 Solicitud de consentimiento informado, del cual se anexa modelo.  
 
 Solicitud al encuestado de retroalimentación de los instrumentos al final de 
la encuesta, para que se hicieran las sugerencias que se consideraran 





Mientras el investigador responsable del estudio aplicó la encuesta, observó el 
proceso y tomó nota de las siguientes situaciones: 
 
 Expresión de las personas: da una idea de la comprensión de lo tratado, de 
las dudas, o del no entendimiento de las instrucciones.  
 
 Preguntas hechas por el encuestado: número y pregunta específica. 
 
 Tiempo de duración del proceso de encuesta. 
 
 Forma como el investigador se dirigió al encuestado, claridad de 
comunicación y uso de tecnicismos, preguntas con sesgo, y 
retroalimentación. 
 
 Manejo del instrumento por parte del investigador: facilidad y dificultades. 
 
 Comentarios de los participantes. 
 
  
5.4.4. Trabajo de campo 
 
Para llevar a cabo el trabajo de campo de este estudio, el investigador hizo un 
acompañamiento a las/los auxiliares de enfermería de los servicios de 
hospitalización, participando en la mayor cantidad de tareas posible como otro 
de los trabajadores, con la idea de conocer a fondo las condiciones de trabajo e 
identificar los escenarios propicios para la ocurrencia de caídas de pacientes.  
 
Para poder participar de esta experiencia como auxiliar de enfermería, teniendo 
una formación profesional de base diferente (Diseñador Industrial con 
formación de especialización en Ergonomía) a las habituales encontradas 
en el contexto hospitalario, el investigador pasó por el siguiente proceso de 
preparación: 
 
 Revisión de literatura relacionada la caracterización de pacientes en 
servicios de hospitalización de adultos. 
 
 Revisión de literatura relacionada con las funciones de auxiliares de 
enfermería en servicios de hospitalización general de adultos en Colombia. 
 
 Revisión de literatura especializada sobre manejo manual de pacientes en 






 Inducción al funcionamiento de la clínica por parte de la coordinación de 
enfermería. 
 
 Conocimiento de los equipos de auxiliares de enfermería de cada uno de 
los servicios de hospitalización. 
 
 Observación del proceso de trabajo durante cinco días continuos en 
diferentes servicios. 
 
 Conocimiento de la historia de vida de una auxiliar de enfermería de un 
servicio de hospitalización, proceso en el cual dicha trabajadora explicó de 
manera detallada su cotidianidad de trabajo. 
 
Es así como el investigador asistió a 10 turnos en la mañana, 10 turnos en la 
tarde y 5 turnos en la noche, entre los meses de agosto y diciembre del 
año 2009, y colaboró en las siguientes actividades: 
 
 Asistencia a los pacientes en la alimentación. 
 Recepción de un paciente nuevo en el servicio. 
 Arreglo de unidades de los pacientes. 
 Baño y aseo general de pacientes. 
 Traslado de pacientes dentro y fuera de los servicios de hospitalización. 
 






 Conocer el funcionamiento de la clínica desde la macroergonomía. 
 Conocer en profundidad el funcionamiento de los servicios de 
hospitalización. 
 Aplicar los instrumentos de evaluación. 
 Conocer la política de seguridad de los pacientes de la clínica. 
 Identificar las condiciones de trabajo del equipo de auxiliares de enfermería 
de hospitalización. 
 Analizar desde la microergonomía cada uno de los puestos de trabajo de un 
servicio de hospitalización seleccionado por el investigador responsable. 
 
A continuación se presenta un esquema que muestra detalladamente el 







Figura 17. Abordaje ergonómico del estudio 
 





A continuación se presenta un esquema con las actividades desarrolladas por 
cada uno de los actores del trabajo de campo en la clínica objeto de estudio, 






Figura 18. Esquema de participación en el proyecto discriminada por 
áreas de trabajo en la institución objeto de estudio 
 





 Instrumentos de autorreporte de condiciones de trabajo diligenciados. 
 Instrumentos de reporte de caídas diligenciados. 
 Historia de vida de una auxiliar de enfermería de uno de los servicios de 




 Esquemas de representación de los procesos de trabajo. 
 
 
5.4.4.4. Consideraciones éticas 
 
El estudio se realizó de acuerdo con las regulaciones éticas estipuladas por las 
convenciones de Helsinki y Tokio para el desarrollo de investigaciones en 
humanos, y de conformidad con los preceptos de la regulación de Colombia 
establecidos en la Resolución No. 008430 de 1993 del Ministerio de Salud. 
 
Estas regulaciones son las siguientes: 
 
 Respeto por aspectos relacionados con valores, creencias y tradiciones de 
los trabajadores y del investigador. 
 
 Las actividades que se llevaron a cabo estuvieron precedidas de una 
sensibilización hecha por el investigador responsable del proyecto. En ésta 
se explicaron los objetivos del estudio y su alcance y se dejó explicita la 
protección de la identidad de quienes participaron en éste. 
 
 La protección de la identidad y de la información se hizo mediante una 
autorización firmada de forma libre, autónoma y voluntaria por los 
trabajadores participantes en el estudio, en la que se explicaron de manera 
detallada las evaluaciones que se realizarían y el manejo posterior de la 
información. 
 
 No se sometió a los trabajadores participantes a ninguna situación de riesgo 
adicional. No se modificaron ni se manipularon las condiciones en las 
cuales se desarrollan sus actividades cotidianas. 
 
 El manejo de la información y los resultados que se obtuvieron producto de 
la investigación no fueron utilizados en ningún caso para producir perjuicios 
o situaciones desfavorables para los participantes. 
 
 El investigador reconoció el derecho de los trabajadores participantes de 
declinar su participación y de retirarse de la investigación en cualquier 
momento. 
 
 Los participantes no recibieron compensación económica por su 







A continuación se consignan los resultados de la revisión efectuada a los 
reportes de eventos adversos de la clínica objeto de estudio, correspondientes 
al período comprendido entre el 1º de enero de 2009 y el 31 de agosto del 
mismo año, y los correspondientes a la aplicación de la encuesta para evaluar 
la percepción de las condiciones de trabajo de auxiliares de enfermería en el 
servicio de hospitalización general de adultos. La citada revisión fue llevada a 
cabo por el investigador responsable del estudio. 
 
Inicialmente se presentan las proporciones que se encontraron para todos los 
eventos adversos reportados en el período objeto de estudio, y posteriormente 
se discriminan por meses. Así mismo, se muestra la tendencia en la ocurrencia 
de caídas de pacientes durante el mismo período. 
 
Dada la relevancia del estudio IBEAS para la identificación de la prevalencia de 
eventos adversos en hospitales de Latinoamérica, se tomó la taxonomía 
propuesta en dicho estudio como referente para clasificar los eventos adversos 
informados al departamento de calidad de la clínica objeto de estudio. Una 
síntesis de dicha clasificación se muestra en el siguiente esquema: 
 
Figura 19. Clasificación de los eventos adversos según el estudio IBEAS 
 







Cuadro 3. Eventos adversos reportados. Período 01/01/09 - 31/08/09 
Eventos adversos reportados 
Período 01/01/09 - 31/08/09 
Reingreso 2 
Infección nosocomial 1 
Caída accidental o traumatismo 39 
Errores de medicación 7 
Reacciones adversas a medicamentos 4 
Error por deficiente identificación 1 
Reacción transfusional 3 
Total 57 
Fuente: Departamento de Calidad. Clínica objeto de 
estudio 
 
Figura 20. Eventos adversos reportados. Período 01/01/09 - 31/08/09 
 
Fuente: Departamento de Calidad. Clínica objeto de estudio 
 
En el período analizado se notificaron 35 caídas sobre un total de 4.600 
ingresos en servicios de hospitalización (incluido el servicio de urgencias), lo 
que representa una incidencia de 0,76%. 
 
La caída accidental o traumatismo se constituyó en el aspecto de mayor 
relevancia, en razón de que aproximadamente siete de cada diez eventos 
adversos correspondieron a esta variable. En menor medida, se presentaron 
errores de medicación y reacciones adversas a medicamentos.  
 
Eventos adversos discriminados por meses. Enero - agosto, 2009 
 
Con el ánimo de profundizar en la representatividad de las caídas accidentales, 
en su condición de evento trazador del estudio, se detalla a continuación la 
información de la globalidad de los eventos adversos reportados, discriminados 
para cada uno de los meses correspondientes al período analizado. Es de 
resaltar que en siete de los ocho meses que componen el período de estudio, 






Figura 21. Eventos adversos reportados en enero de 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad. Clínica objeto de estudio 
 
Algo más de dos terceras partes del gráfico tienen que ver con las caídas 
accidentales de los pacientes. Los eventos adversos restantes se acercan a la 
proporción de uno de cada diez. 
 
Figura 22. Eventos adversos reportados en febrero de 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad. Clínica objeto de estudio 
 
Se observa que durante el mes de febrero las caídas accidentales y los errores 
de medicación se comportaron de manera similar. Cada uno de ellos 
















Figura 23. Eventos adversos reportados en marzo de 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad. Clínica objeto de estudio 
 
Durante el mes de marzo la totalidad de los eventos reportados corresponden a 
las caídas accidentales o traumatismos de los pacientes. 
 
Figura 24. Eventos adversos reportados en abril de 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad. Clínica objeto de estudio 
 
Igual que en el mes anterior, todos los eventos adversos informados fueron 
caídas accidentales o traumatismos. 
 
Figura 25. Eventos adversos reportados en mayo de 2009 
 




Se evidencia en el gráfico referente al mes de mayo que cuatro de cada cinco 
pacientes sufrieron caídas accidentales, mientras que uno de cada cinco 
presentó reacciones adversas a medicamentos. Se resalta que en este mes se 
incrementó la ocurrencia de este último evento y que para el período estudiado 
es el más representativo. 
 
Figura 26. Eventos adversos reportados en junio de 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad. Clínica objeto de estudio 
 
Del mismo modo que sucedió en los meses de marzo y abril, en junio las 
caídas de los pacientes fueron el único evento reportado.  
 
Figura 27. Eventos adversos reportados en julio de 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad. Clínica objeto de estudio 
 
En el mes de julio las caídas representaron cerca de siete de cada diez eventos 
adversos. Es de notar que la infección nosocomial apareció este mes como 
novedad en los reportes encontrados, con una representatividad que se 
aproxima a la cifra de dos de cada diez casos. Una proporción similar se 








Figura 28. Eventos adversos reportados en agosto de 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad. Clínica objeto de estudio 
 
En el último mes del período estudiado, las caídas accidentales de los 
pacientes continúan siendo el evento de mayor representatividad. Se destaca 
que durante este mes se presentaron reacciones adversas a medicamentos, lo 
cual también debería tenerse en cuenta en los programas de prevención de 
eventos adversos de la institución. 
 
Con el propósito de tener una mirada global del comportamiento de los eventos 
adversos reportados entre los meses de enero y agosto de 2009, los gráficos 
que se presentan a continuación muestran las tendencias de la totalidad de los 
eventos en general y de las caídas en particular.  
 
Cuadro 4. Tendencia en la ocurrencia de eventos adversos reportados. 
Período 01/01/09 – 31/08/09 
Tendencia en la ocurrencia de eventos adversos 
reportados en la clínica objeto de estudio 




















Figura 29. Tendencia en la ocurrencia de eventos adversos reportados. 
Período 01/01/09 – 31/08/09 
 
Fuente: Departamento de Calidad. Clínica objeto de estudio 
 
Es claro que en febrero se presentó un pico importante en el reporte de 
eventos adversos en la clínica. Después de este mes se evidencia una 
disminución notable que se mantiene hasta junio, momento a partir del cual se 
inicia un nuevo ascenso. 
 
Cuadro 5. Tendencia en la ocurrencia de caídas accidentales reportadas. 
Período 01/0/109 – 31/08/09 
Tendencia en la ocurrencia de caídas accidentales 
reportadas en la Clínica objeto de estudio 










Fuente: Departamento de Calidad. Clínica objeto de 
estudio 
 
Figura 30. Tendencia en la ocurrencia de caídas accidentales reportadas. 
Período 01/01/09 – 31/08/09 
 





Resulta relevante el hecho de que el mayor número de caídas se presentara en 
los meses de enero y agosto. Igualmente, es notable la disminución de estos 
eventos en abril y su comportamiento constante en mayo, junio y julio. 
Entonces, es recomendable examinar diferentes factores que contribuyan a 
explicar el comportamiento de este evento. 
 
 
6.1. Registro de caídas en los servicios de hospitalización de la clínica 
objeto de este estudio. Período de registro 01/01/09 - 31/08/09 
 
A continuación se consignan los resultados de la aplicación del instrumento de 
registro de caídas en el servicio de hospitalización general de adultos en la 
clínica objeto de este estudio. 
 




Figura 31. Día de ocurrencia de la caída a partir del día de ingreso a la 
institución. Enero - agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
Se observa que casi la mitad de las caídas ocurrieron en la primera semana de 
estadía de los pacientes en la clínica, seguida de las que sucedieron durante la 















Figura 32. Turno en que ocurrió la caída. Enero - agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
Se evidencia que el turno en el cual se presentó el mayor número de caídas de 
los pacientes en los servicios de hospitalización fue en la noche, seguido en su 
orden por los turnos de la mañana y de la tarde. 
 
Figura 33. Según la presencia de la hoja de valoración de riesgo de caída 
en la historia clínica del paciente. Enero - agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
En la figura 33 se puede ver que de las 35 historias clínicas correspondientes a 
los pacientes que se cayeron en el período estudiado, cerca de la mitad no 
contenía la hoja de valoración de riesgo de caída, no obstante la exigencia al 












Figura 34. Lugar de la caída. Enero - agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
Con respecto al lugar de la caída, se pone de manifiesto que más de las tres 
cuartas partes de la totalidad de los eventos ocurrieron en la habitación de los 
pacientes y en segunda instancia en el baño. 
 
Cuadro 6. ¿De dónde cae el paciente? Enero - agosto, 2009  
¿De dónde cae el paciente? 
Cama barandilla 6 
Cama sin barandilla 7 
Camilla 1 
Silla de ruedas 0 
Silla de ducha 4 
Sanitario 2 
Silla de estar 4 
De su propia altura 8 
De la grúa de traslado 0 
Sofá 0 
Otro 0 
Sin info 3 
Total 35 
















Figura 35. ¿De dónde cae el paciente? Enero - agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
Dado que el lugar de mayor frecuencia de caídas de los pacientes es la 
habitación, en la figura 35 se observa que la mayor distribución porcentual de 
los eventos se presentó en la cama sin barandilla, seguida por aquéllos que 
ocurren cuando el paciente está en posición bípeda en los alrededores de ésta, 
y luego por los que se dan en la cama con barandillas.  
 
Cuadro 7. ¿Qué hacía el paciente en el momento de la caída?  
Enero - agosto, 2009 
¿Qué hacía el paciente en el momento de la caída? 
Deambulando 1 
Al ir al baño 8 
Duchándose 1 
Levantándose de la cama 13 
Acostándose en la cama 0 
Levantándose silla de ruedas 0 
Sentándose silla de ruedas 0 
Levantándose silla de estar 2 
Sentándose silla de estar 0 
Levantándose silla de ducha 0 
Sentándose silla de ducha 0 
Otro 7 
Sin información 3 
Total 35 










Figura 36. ¿Qué hacía el paciente en el momento de la caída? Enero – 
agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
Las caídas más frecuentes se concentraron en la actividad de levantarse de la 
cama y trasladarse hacia el baño, en concordancia con lo que se evidenció en 
las distribuciones porcentuales de las preguntas anteriores. 
 
Figura 37. Mecanismo de la caída. Enero - agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
Más de la mitad de las caídas encontradas en los registros obedecieron a 
resbalones. En un número significativo de casos no se encontró información 













Figura 38. Género del paciente. Enero - agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
Cerca de tres de cada cuatro casos les sucedieron a pacientes de género 
masculino. Es importante aclarar que los ingresos de pacientes en la clínica por 
género están repartidos en porcentajes de 51% para mujeres y 49% para 
hombres. 
 
Figura 39. Edad del paciente en años cumplidos. Enero - agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
En cuanto a la composición etárea de los pacientes que se cayeron en los 
servicios de hospitalización, se encontró que el mayor porcentaje está asociado 













Figura 40. Caídas previas de los pacientes en el servicio o en el hospital. 
Enero - agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
En relación con la ocurrencia de caídas previas de pacientes en los servicios 
de hospitalización, se refleja que 90 de cada 100 pacientes no las presentaron.  
 
Figura 41. ¿Con quién estaba el paciente en el momento de la caída? 
Enero - agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
En el momento de las caídas el mayor número de pacientes se encontraban 
solos, seguidos por aquéllos que se hallaban en compañía de un familiar. 
Llama la atención el que en un porcentaje cercano al 10% el paciente se 











Figura 42. ¿El paciente ha sido identificado en riesgo de caída? Enero - 
agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
El mayor riesgo de caída se encontró en los adultos mayores, en un porcentaje 
apreciablemente alto. 
 
Cuadro 8. Medicamentos recibidos por el paciente. Enero - agosto, 2009 
Medicamentos recibidos por el paciente 
Ninguno 0 






Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la 
clínica 
 
Figura 43. Medicamentos recibidos por el paciente. Enero - agosto, 2009 
 





En la revisión de las historias clínicas y los reportes de caída se encontró que a 
la mayoría de los pacientes hospitalizados se les suministraba hipotensores y 
diuréticos. Es de destacar que dichos medicamentos generan, colateralmente, 
disminución en la atención y somnolencia.  
 
Figura 44. Nivel de conciencia de los pacientes. Enero - agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
Al correlacionar el nivel de conciencia con la presentación de caídas de los 
pacientes, se encontró que tres cuartas partes de ellos estaban alerta y en 
estado de vigilia, frente una cuarta parte restante que mostraba evidencias de 
disminución del estado de conciencia. 
 
Figura 45. Nivel de dependencia del cuidado. Enero - agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
El análisis de relación entre el nivel de dependencia de los pacientes y la 
presentación de caídas muestra que la mayoría de ellos requiere 








Figura 46. Déficits sensoriales de los pacientes. Enero - agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
En relación con el déficit sensorial, se muestra que es significativo el número 
de pacientes que no presentaban alteraciones visuales, auditivas, de habla, o 
de sensibilidad en las extremidades (superiores e inferiores) al momento de la 
caída en los servicios de hospitalización. 
 
Figura 47. Alteraciones motoras de los pacientes. Enero - agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
Si bien cerca de la mitad de los pacientes que se cayeron no presentaban 
alteraciones motoras al momento de la caída, la mitad restante presentaba 
inestabilidad en la marcha o requerían utilizar dispositivos de ayuda para el 











Figura 48. Uso de dispositivos externos que impiden o dificultan la 
movilidad o deambulación (sondas vesicales, drenajes, etc.). Enero - 
agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
Con respecto al uso de dispositivos que impidan o dificulten la movilidad y la 
deambulación, se encontró que la mayoría de los pacientes no eran usuarios 
de éstos; sin embargo, es apreciable el número de los que sí los utilizaban, 
situación ésta que podría contribuir al origen del evento adverso. 
 
Figura 49. Paciente en situación de discapacidad mental por retraso o 
enfermedad mental. Enero - agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
De acuerdo con los datos localizados, una cuarta parte de los pacientes que se 
accidentaron se encontraban en situación de discapacidad mental, y las tres 
cuartas partes restantes no presentaban este diagnóstico, lo que repercute en 







Figura 50. Paciente en situación de discapacidad física por 
malformaciones o amputaciones de miembros inferiores. Enero – agosto, 
2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
Al indagar acerca de la presencia de discapacidad física por malformaciones o 
amputaciones en miembros inferiores, se identificó que la mayor parte de los 
pacientes que se cayeron no padecían esta situación. 
 
Figura 51. Consecuencias de las caídas para los pacientes. Enero - 
agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
El mayor número de eventos adversos relativos a las caídas no tuvieron 
consecuencias para los pacientes; empero, las contusiones, los hematomas y 











Figura 52. Parte del cuerpo afectada. Enero - agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
Es de destacar que la parte del cuerpo más afectada por las caídas fue la 
cabeza, seguida por las extremidades inferiores, la cara, las extremidades 
superiores, y en menor medida el tronco y el cuello.  
 
Figura 53. Conducta a seguir después de la caída. Enero - agosto, 2009 
 
Fuente: Departamento de Calidad y Archivo de la clínica 
 
En concordancia con los datos anteriores, todos los pacientes requirieron 
diagnóstico y tratamiento por parte del equipo médico de la clínica como 
consecuencia de la caída. 
 
Como resultado del análisis global de la información obtenida en relación con 
las caídas de los pacientes, se construyó un perfil de aquéllos que sufren este 
evento en los servicios de hospitalización de la clínica objeto de estudio, el cual 








Figura 54. Perfil de los pacientes que sufren caídas en la clínica objeto de 
estudio 
 
Fuente: diseño del investigador responsable del estudio 
 
 
6.2. Autorreporte de condiciones de trabajo de auxiliares de enfermería de 
los servicios de hospitalización de la clínica objeto de este estudio. 
Período de registro 01/08/09 - 31/10/09 
 
A continuación se consignan los resultados de la aplicación de la encuesta 
cuyo objetivo fue evaluar la percepción de las condiciones de trabajo de las/los 
auxiliares de enfermería en los servicios de hospitalización general de adultos 
de la clínica objeto de este estudio. 
 
Se presentan las proporciones encontradas para cada una de las preguntas 
formuladas. 
 
Figura 55. Servicio de hospitalización al que pertenecen las/los auxiliares 
de enfermería. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
El mayor índice de participación en el estudio sobre condiciones de trabajo de 
las/los auxiliares de enfermería de los servicios de hospitalización y las caídas 




dedicado a la atención de los pacientes crónicos. Pese a esto, la participación 
del resto de trabajadores fue relevante durante el trabajo de campo. 
 
Cuadro 9. Edad en años cumplidos de las/los auxiliares de enfermería de 
los servicios de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
Distribución por edades de las/los auxiliares de los 
servicios de hospitalización 
Grupo de edad Trabajadores Porcentaje 
18 a 25 años 8 16% 
26 a 33 años 13 27% 
34 a 41 años 8 16% 
42 a 49 años 12 25% 
50 a 57 años 8 16% 
58 a 65 años 0 0% 
66 años y más 0 0% 
Total 51 100% 
Fuente: entrevista individual 
 
Figura 56. Edad en años cumplidos de las/los auxiliares de enfermería de 
los servicios de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
En cuanto a la composición etárea del grupo de trabajadores encuestados, se 
destaca que la mayoría se ubica en dos grupos, a saber: entre 26 y 33 años y 










Figura 57. Género de las/los auxiliares de enfermería de los servicios de 
hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
En lo concerniente a la distribución por género de las/los trabajadoras/es que 
participaron en el estudio, se identificó que la gran mayoría son mujeres, lo que 
concuerda con la mayor participación de este género en el desempeño de 
actividades de enfermería. 
 
Cuadro 10. Estado civil que reportaron las/los auxiliares de enfermería de 
los servicios de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
Distribución por estado civil de las/los auxiliares de 
enfermería de los servicios de hospitalización 
Grupo de edad Trabajadores Porcentaje 
Soltera (o) 18 35% 
Casada (o) 14 27% 
Unión libre 11 22% 
Separada (o) 7 14% 
Divorciada (o) 0 0% 
Viuda (o) 1 2% 
Total 51 100% 
Fuente: entrevista individual 
 
Figura 58. Estado civil que reportaron las/los auxiliares de enfermería de 
los servicios de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 




En relación con el estado civil, la mayoría de las/los trabajadoras/es reportaron 
ser solteras/os, seguida por quienes están casadas/os, en unión libre y en 
menor medida las/los separadas/os. 
 
Cuadro 11. Personas con las que conviven las/los auxiliares de 
enfermería de los servicios de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
Personas con las que viven las/los auxiliares de 
enfermería de los servicios de hospitalización 
Con quién vive Trabajadoras/es Porcentaje 
Sola (o) 1 1% 




Hijos 36 42% 
Otros familiares 9 11% 
Otras personas 
diferentes a la 
familia
1 1% 
Fuente: entrevista individual 
 
Figura 59. Personas con las que conviven las/los auxiliares de enfermería 
de los servicios de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
En relación con la organización familiar de las/los trabajadoras/es 
encuestadas/os, se halló que la mayoría viven con su esposo/a o compañero/a 










Figura 60. Estrato socioeconómico las/los auxiliares de enfermería de los 
servicios de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
La gran mayoría de las/los trabajadoras/es se encuentra ubicada, desde un 
punto de vista socioeconómico, en los estratos 2 y 3, en coherencia con la 
estratificación de la población colombiana de acuerdo con cifras del 
Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). No hay 
representación significativa del estrato 1 y en menor proporción se encuentra el 
estrato 4. Ningún miembro de la población pertenece a los estratos altos. 
 
Cuadro 12. Según el tiempo de trabajo como auxiliar de enfermería 
reportado por los trabajadores de los servicios de hospitalización. Agosto 
– octubre, 2009 




Menos de 1 año 7 14% 
Entre 1 y 5 años 8 16% 
Entre 6 y 10 
años 
10 21% 
Entre 11 y 15 
años 
9 19% 
Entre 16 y 20 
años 
8  16% 
21 años y más 7 14% 
Total 51 100% 







Figura 61. Según el tiempo de trabajo como auxiliar de enfermería 
reportado por los trabajadores de los servicios de hospitalización. Agosto 
– octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
En lo relativo al tiempo de trabajo como auxiliares de enfermería, los 
trabajadores se encuentran en una distribución equitativa entre los diferentes 
grupos, de acuerdo con los rangos establecidos por la investigadora 
responsable del estudio. 
 
Cuadro 13. Según el tiempo de trabajo de las/los auxiliares de enfermería 
de los servicios de hospitalización en la clínica. Agosto - octubre, 2009 





Menos de 1 año 16 32 
Entre 1 y 5 años 13 26 
Entre 6 y 10 
años 
10 20 
Entre 11 y 15 
años 
10 20 
Entre 16 y 20 
años 
0 0 
21 años y más 1 2 
Total 50 100% 











Figura 62. Según el tiempo de trabajo de las/los auxiliares de enfermería 
de los servicios de hospitalización en la clínica. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
La tercera parte de las/los auxiliares tiene un tiempo de vinculación a la clínica 
inferior a un año, en tanto que el resto de rangos presenta una distribución 
similar, como se observa en la figura 63. 
 
Figura 63. Formas de vinculación a la clínica reportadas por las/los 
auxiliares de enfermería de los servicios de hospitalización. Agosto - 
octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Todas/os los trabajadoras/es entrevistadas/os pertenecen a una cooperativa de 
trabajo asociado con la cual la institución contrata, lo que constituye una 











Figura 64. Jornada de trabajo de las/los auxiliares de enfermería de los 
servicios de hospitalización en la clínica objeto de estudio. Agosto - 
octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Según la jornada, las/los auxiliares de enfermería de los servicios de 
hospitalización, el mayor número de participantes en el estudio se desempeñan 
en su mayor parte habitualmente de noche. Sin embargo, los otros turnos 
también presentan reportes significativos. 
 
Figura 65. Horas de trabajo por día de las/los auxiliares de enfermería de 
los servicios de hospitalización en la clínica objeto de estudio. Agosto - 
octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
La mitad de las/los trabajadoras/es entrevistadas/os manifestó que trabaja seis 
horas, lo cual concuerda con la jornada laboral establecida por la institución 
para los turnos de mañana y tarde, así como de doce horas para la noche. Hay 
un pequeño porcentaje que percibió que trabaja un poco más de seis horas, 







Figura 66. Días de trabajo por semana de las/los auxiliares de enfermería 
de los servicios de hospitalización en la clínica objeto de estudio. Agosto 
- octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
El porcentaje de trabajadoras/es que manifestó trabajar menos de seis días a la 
semana corresponde a quienes laboran en la jornada nocturna, en razón de 
que este turno es de 12 horas, lo que implica 24 horas de descanso. Quienes 
reportaron trabajar seis días corresponden a quienes hacen su labor en el turno 
de mañana o de tarde. Es de anotar que un porcentaje significativo trabaja más 
de seis días, ya que realiza reemplazos a compañeros de trabajo en el día libre 
reglamentario. 
 
Figura 67. Días de trabajo consecutivos de las/los auxiliares de enfermería 
de los servicios de hospitalización en la clínica objeto de estudio. Agosto 
- octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Los auxiliares que laboran en turnos de trabajo diurnos, lo hacen en forma 
consecutiva todos los días de la semana y sábado o domingo. Quienes laboran 
en turnos nocturnos, si bien reportan menos de siete días, laboran 






Figura 68. Empleos alternos reportados por las/los auxiliares de 
enfermería de los servicios de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Aproximadamente dos terceras partes de las/los trabajadoras/es 
encuestadas/os expresaron que solamente trabajan en la clínica. Otro 
porcentaje significativo se desempeña en otros sitios de trabajo, y en menos 
proporción están quienes lo hacen en forma ocasional. 
 
Figura 69. Según tipo de trabajo alterno reportado por las/los auxiliares de 
enfermería de los servicios de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
De las/los trabajadoras/es que manifestaron tener otro trabajo, la mitad se 
desempeñan como auxiliares de enfermería en otra institución prestadora de 
servicios de salud. Un poco más de la tercera parte realiza labores como 











Figura 70. Responsabilidades de las/los auxiliares de enfermería de los 
servicios de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Además de cumplir con las labores propias de la parte asistencial de las/los 
auxiliares de enfermería, la figura 70 ilustra su percepción sobre sus otros tipos 
de responsabilidades relacionadas con el cuidado de elementos utilizados en 
las labores cotidianas de los servicios de hospitalización. Son representativas 
las concernientes al cuidado de equipos y herramientas, el mobiliario y el 
instrumental. 
 
Figura 71. Personas a cargo en el trabajo reportadas por las/los auxiliares 
de enfermería de los servicios de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 












Figura 72. Según supervisión de jefes a las/los auxiliares de enfermería de 
los servicios de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Casi la totalidad de las/los trabajadoras/es encuestadas/os consideró que a su 
trabajo se le hace un seguimiento. 
 
Figura 73. Según tipo de supervisión de jefes a las/los auxiliares de 
enfermería de los servicios de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Tres de cada cuatro encuestados entiende que la supervisión se recibe durante 
todo el tiempo de trabajo, en tanto que uno de cada cuatro considera que la 













Figura 74. Según la existencia o no del manual de funciones para 
auxiliares de enfermería de los servicios de hospitalización. Agosto - 
octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Se destaca que un buen número de trabajadoras/es entrevistadas/os manifestó 
no haber recibido un manual de funciones al ingreso a la institución y un poco 
más de la cuarta parte reportó haberlo recibido. 
 
Figura 75. Según existencia o no del manual de procedimientos para 
auxiliares de enfermería de los servicios de hospitalización. Agosto - 
octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Tres cuartas partes de los encuestados declararon que la clínica no suministró 
al momento del ingreso un manual de procedimientos. Sin embargo, una cuarta 
parte expresó haberlo recibido; esto podría obedecer en un momento dado a la 









Figura 76. Según conocimiento o no de indicaciones de seguridad para 
pacientes hospitalizados de las/los auxiliares de enfermería de los 
servicios de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Todos los encuestados manifestaron conocer los procedimientos de seguridad 
que deben seguirse con los pacientes ingresados en una institución hospitalaria 
para prevenir la ocurrencia de eventos adversos. 
 
Figura 77. Según si las/los auxiliares de enfermería de los servicios de 
hospitalización dan a conocer o no las indicaciones de seguridad para 
pacientes hospitalizados y sus familiares. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
De igual manera, todos los entrevistados expresaron que informan a los 
pacientes y sus familiares sobre las medidas de seguridad que deben tenerse 
en cuenta durante su estancia en la clínica. 
 
Figura 78. Según si las/los auxiliares de enfermería de los servicios de 
hospitalización tienen conocimiento de la existencia o no de un manual 





Fuente: entrevista individual 
 
Tres de cada cinco trabajadoras/es encuestadas/os expresaron que su servicio 
no cuenta con un manual de seguridad para pacientes ingresados; dos de cada 
cinco informaron lo contrario.  
 
Figura 79. Según si las/los auxiliares de enfermería consideran que hay 
lugares en los servicios de hospitalización donde es incómoda la 
temperatura. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
La mitad de las/los encuestadas/os de los servicios de hospitalización 














Figura 80. Según los lugares en los servicios de hospitalización donde 
las/los auxiliares de enfermería consideran que es incómoda la 
temperatura. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Es significativo el número de encuestados que coincidió en afirmar que todo el 
servicio tiene condiciones de disconfort térmico. Es de destacar que estas 
condiciones se agudizan en el turno de la noche. De otra parte, es oportuno 
aclarar que el estar de enfermería, que también presentó alta importancia, se 
encuentra ubicado dentro del servicio.  
 
Figura 81. Según si las/los auxiliares de enfermería consideran que hay 
lugares en los servicios de hospitalización donde es deficiente la 
iluminación. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Las/los trabajadoras/es reportan deficientes niveles de iluminación. Esta 









Figura 82. Según los lugares en los servicios de hospitalización donde 
las/los auxiliares de enfermería consideran que es deficiente la 
iluminación. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Los lugares donde en mayor proporción se reporta deficiencia de iluminación 
son las habitaciones y los baños que están dentro de ellas. Vale la pena anotar 
que una buena parte del turno transcurre en las habitaciones. 
 
Figura 83. Según si las/los auxiliares de enfermería consideran que hay 
lugares en los servicios de hospitalización donde hay ruidos molestos. 
Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Se destaca que para las/los auxiliares que participaron en el estudio, el ruido 











Figura 84. Según los lugares en los servicios de hospitalización donde 
las/los auxiliares de enfermería consideran que hay ruidos molestos. 
Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Quienes expresaron incomodidad por el ruido en los servicios, señalaron al 
estar de enfermería como el lugar en donde se presentan los mayores niveles. 
 
Figura 85. Según si la institución planea pausas para las/los auxiliares de 
enfermería de los servicios de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Es evidente que no se hacen pausas planeadas por la clínica durante la 













Figura 86. Según si las/los auxiliares de enfermería de los servicios de 
hospitalización realizan pausas durante su jornada de trabajo. Agosto - 
octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
La mitad de los trabajadores reconoció que descansa en algún momento del 
turno, en tanto que la mitad restante no lo reconoció. 
 
Figura 87. Según los lugares en donde las/los auxiliares de enfermería de 
los servicios de hospitalización realizan pausas durante su jornada de 
trabajo. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Los trabajadores que reportaron hacer pausas durante la jornada, manifestaron 
que los lugares más significativos y que utilizan para tal efecto son, en su 










Figura 88. Según las razones que reportan las/los auxiliares de enfermería 
de los servicios de hospitalización para no hacer pausas durante su 
jornada de trabajo. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
De aquellos trabajadores que dijeron que no tomaban un descanso, hubo 
consenso en que las razones más representativas para no hacerlo eran: que la 
clínica no planea los tiempos de pausa, el hecho de tener un gran número de 
pacientes a su cargo, y el no contar con un espacio para tal efecto.  
 
Figura 89. Según si las/los auxiliares de enfermería de los servicios de 
hospitalización consideran que el servicio cuenta con un espacio de 
descanso o no. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Cuatro de cada cinco trabajadores que participaron en el estudio reportó que la 
clínica no cuenta con espacios de descanso para las/los auxiliares de 









Figura 90. Según si las/los auxiliares de enfermería de los servicios de 
hospitalización consideran que el espacio de descanso es cómodo o no 
lo es. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
De los trabajadores que dijeron que los servicios de hospitalización de la clínica 
cuentan con un espacio pensado para su descanso, la mayoría consideraron 
que éste no era adecuado. 
 
Figura 91. Según si las/los auxiliares de enfermería de los servicios de 
hospitalización consideran que hay espacios insuficientes o no los hay. 
Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
En relación con los espacios destinados a los servicios de hospitalización, la 
percepción de los trabajadores acerca de este aspecto está dividida de manera 










Figura 92. Según los espacios que las/los auxiliares de enfermería de los 
servicios de hospitalización consideran insuficientes. Agosto - octubre, 
2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Es significativo que de aquellos trabajadores que consideraron que algunos 
espacios de los servicios eran reducidos, el mayor número mencionara las 
duchas de los pacientes y los baños de las habitaciones, aspecto que puede 
corroborarse si se hace una observación “in situ” o si se revisan los planos de 
la clínica. 
 
Figura 93. Según el tiempo de permanencia en posición bípeda durante la 
jornada laboral de las/los auxiliares de enfermería de los servicios de 
hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Dos de cada tres trabajadores informaron que durante su permanencia en la 









Figura 94. Según la percepción las/los auxiliares de enfermería de los 
servicios de hospitalización con respecto al tiempo de permanencia en 
posturas incómodas. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
En lo concerniente a las posturas adoptadas por las/los auxiliares de 
enfermería durante la realización de sus tareas, se observa que un porcentaje 
representativo tiene la impresión de que dichas posturas les resultan 
incómodas. 
 
Figura 95. Según el manejo manual de cargas que realizan las/los 
auxiliares de enfermería de los servicios de hospitalización. Agosto - 
octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Es un hecho fehaciente que casi la totalidad de las/los trabajadoras/es 
consultadas/os estiman que el peso de los objetos y/o personas que movilizan 










Figura 96. Según el tiempo promedio empleado en el manejo manual de 
cargas que realizan las/los auxiliares de enfermería de los servicios de 
hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
La mayoría de las/los trabajadoras/es objeto de estudio reportaron que, en 
promedio, dentro de su tiempo de trabajo levantan y trasladan cargas que 
sobrepasan los 15 kilogramos, lo cual hacen cinco o más veces al día. 
 
Figura 97. Según disponibilidad de ayudas técnicas para el traslado de 
pacientes en los servicios de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
En lo referido a la utilización de ayudas mecánicas para la movilización de 
pacientes, tres de cada cinco auxiliares dijeron utilizarlas; sin embargo, es de 
tener en cuenta que los demás no emplean este tipo de ayudas en sus tareas 











Figura 98. Según el tipo de ayudas técnicas disponibles para el traslado 
de pacientes en los servicios de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
En cuanto a la disponibilidad de ayudas técnicas destinadas a mitigar el peso 
de los pacientes durante las tareas de traslado inherentes a la función de las/ 
los auxiliares, se colige que las más usadas son: la sábana de movimiento, la 
silla de ruedas y la silla de ducha. 
 
Figura 99. Según las razones por las cuales no utiliza ayudas técnicas 
para el traslado de pacientes en los servicios de hospitalización. Agosto - 
octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Quienes informaron que no utilizaban ayudas técnicas en sus labores de 
movilización, dijeron que no lo hacían porque la clínica no contaba con este tipo 
de elementos, o porque los que poseía estaban averiados, hecho éste que 










Figura 100. Según trabajo colaborativo para el traslado de pacientes en 
los servicios de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Indudablemente el trabajo en equipo para la movilización de pacientes, ante la 
no disponibilidad de ayudas técnicas, corresponde a la totalidad de lo reportado 
por los participantes en el estudio. 
 
Figura 101. Según el tiempo empleado por las/los auxiliares de enfermería 
para empujar carros o camas en los servicios de hospitalización. Agosto - 
octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Alrededor de cuatro de cada cinco auxiliares dijeron dedicar diez minutos o 













Figura 102. Según si las/los auxiliares de enfermería tienden o no camas 
habitualmente en los servicios de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
La totalidad de las/los entrevistados señaló que la tarea de tender camas es 
habitual en el desempeño de su función. 
 
Figura 103. Según interrupciones o no de la jornada laboral de las/los 
auxiliares de enfermería en los servicios de hospitalización. Agosto - 
octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
La mayoría las/los auxiliares consignó en el instrumento que las interrupciones 














Figura 104. Según ajustes o no del trabajo planificado de las/los auxiliares 
de enfermería en los servicios de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
En cuanto a la organización del trabajo, es una opinión generalizada de las/los 
auxiliares objeto de estudio, en concordancia con lo anotado con respecto a las 
interrupciones, que hace parte de su cotidianidad la reorganización del trabajo. 
  
Figura 105. Según percepción de sobrecarga de trabajo por parte de 
las/los auxiliares de enfermería en los servicios de hospitalización. 
Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Se reportó sobrecarga de trabajo; sin embargo, la mayor parte de los 
encuestados consideraron que ésta no era apreciable. No obstante, un 











Figura 106. Según concordancia de los estudios y las actividades 
realizadas por las/los auxiliares de enfermería en los servicios de 
hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Casi la totalidad de las/los auxiliares anotaron que existía correspondencia 
entre los estudios efectuados y las funciones desarrolladas en su trabajo dentro 
de la clínica. 
 
Figura 107. Según percepción de las/los auxiliares de enfermería en 
relación con su preparación para el trabajo que realizan en los servicios 
de hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
La totalidad de empleados consignó su suficiencia para desempeñar las tareas 











Figura 108. Según tiempo disponible para dialogar con pacientes y 
familiares por parte de las/los auxiliares de enfermería de los servicios de 
hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Dos terceras partes de las/los encuestadas/os aseveraron disponer de tiempo 
suficiente para dialogar con los pacientes y/o con los familiares. 
 
Figura 109. Según percepción de las/los auxiliares de enfermería en 
relación con su preparación para responder a inquietudes planteadas por 
pacientes y/o familiares en los servicios de hospitalización. Agosto - 
octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Cuatro de cada cinco trabajadoras/es afirmó tener los conocimientos 
indispensables para responder a los interrogantes formulados por los pacientes 










Figura 110. Según sensación de satisfacción o no con el ambiente de los 
servicios de hospitalización por parte de las/los auxiliares de enfermería. 
Agosto – octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
La mayoría de las/los entrevistados se encuentra a gusto con el ambiente de 
trabajo del servicio al que pertenece; en tanto que una quinta parte indica que 
en ocasiones no se sienten satisfechos. 
 
Figura 111. Según la percepción de las/los auxiliares de enfermería de 
hospitalización de su trabajo. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Para casi la totalidad de las/los auxiliares de enfermería que participaron en el 
estudio, su trabajo es relevante, lo que indica identificación positiva con el 











Figura 112. Según la percepción del ambiente del servicio de 
hospitalización por parte de las/los auxiliares de enfermería. Agosto - 
octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Cuatro de cada cinco auxiliares de enfermería estimaron que el ambiente de su 
servicio era agradable. Por otra parte, uno de cada cinco manifestó que 
eventualmente se sentía incómodo allí. 
 
Figura 113. Según el nivel de afectación del estado de ánimo de las/los 
auxiliares de enfermería fuera del trabajo por razones vinculadas a él. 
Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Solamente 16 de cada 100 trabajadores informaron sentirse afectados por 
razones de trabajo durante su tiempo libre. A su vez, 84 de cada 100 sienten 










Figura 114. Según la percepción de las actividades de capacitación 
planeadas por la institución para las/los auxiliares de enfermería de 
hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Respecto a la formación impartida por la clínica y dirigida a las/los  
 auxiliares, la percepción es similar para quienes reportaron que sí se llevan a 
cabo sesiones de actualización y para quienes consideraron que no se hace. 
 
Figura 115. Según la percepción de las/los auxiliares de enfermería de 
hospitalización en relación con la atención a las preguntas formuladas en 
las sesiones de capacitación. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Para la mayoría de trabajadoras/es que ha asistido a sesiones de formación 












Figura 116. Según la percepción las/los auxiliares de enfermería de 
hospitalización en torno al análisis de los problemas de trabajo. Agosto - 
octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Gran parte de las/los encuestadas/os anotaron que las dificultades en la 
realización de las tareas se analizan en el equipo de trabajo. En contraposición 
a esta situación, pocas/os piensan lo contrario. 
 
Figura 117. Según la percepción por parte de las/los auxiliares de 
enfermería del servicio de hospitalización en relación con su nivel de 
progreso en el trabajo. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Tres de cada cuatro personas estimaron que su trabajo era un medio para su 











Figura 118. Según la solicitudes de cambio de horario de trabajo o no por 
parte de las/los auxiliares de enfermería del servicio de hospitalización. 
Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Menos de diez personas han solicitado cambio en su jornada laboral. 
 
Figura 119. Según el deseo de solicitar cambio de horario de trabajo por 
parte de las/los auxiliares de enfermería de los servicios de 
hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
De la totalidad de las/los entrevistados sólo diez de cada cien están 













Figura 120. Según la satisfacción o no en relación con el horario de 
trabajo por parte de las/los auxiliares de enfermería de los servicios de 
hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
La mayor parte de las/los auxiliares de enfermería están satisfechas/os con el 
horario de trabajo. Sólo una pequeña proporción refiere insatisfacción al 
respecto.  
 
Figura 121. Según el tiempo de desplazamiento entre la vivienda y el lugar 
de trabajo de las/los auxiliares de enfermería de los servicios de 
hospitalización. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Casi la mitad de las personas entrevistadas registró que el tiempo empleado 
para llegar a la clínica está en el rango de 30 a 60 minutos. Casi una cuarta 
parte de ellas/os tardan entre 60 y 90 minutos, y alrededor de 7 personas lo 









Figura 122. Según el medio de transporte utilizado trabajo por las/los 
auxiliares de enfermería del servicio de hospitalización para llegar a la 
institución. Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Una amplia mayoría de personas emplea el transporte público como su medio 
principal para trasladarse de su lugar de vivienda a la clínica y viceversa. 
 
Figura 123. Según la realización o no de tareas en el hogar por parte de 
las/los auxiliares de enfermería del servicio de hospitalización. Agosto - 
octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Casi la totalidad de trabajadoras/es tiene responsabilidad por la realización de 












Figura 124. Según las tareas realizadas en el hogar y el tiempo destinado 
para las mismas por parte de las/los auxiliares de enfermería de los 
servicios de hospitalización (cuidar personas). Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Figura 125. Según las tareas realizadas en el hogar y el tiempo destinado 
para las mismas por parte de las/los auxiliares de enfermería de los 
servicios de hospitalización (hacer aseo). Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Figura 126. Según las tareas realizadas en el hogar y el tiempo destinado 
para las mismas por parte de las/los auxiliares de enfermería de los 
servicios de hospitalización (preparar comida). Agosto - octubre, 2009 
 




Figura 127. Según las tareas realizadas en el hogar y el tiempo destinado 
para las mismas por parte de las/los auxiliares de enfermería de los 
servicios de hospitalización (lavar ropa). Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Figura 128. Según las tareas realizadas en el hogar y el tiempo destinado 
para las mismas por parte de las/los auxiliares de enfermería de los 
servicios de hospitalización (planchar). Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Con respecto a las tareas del hogar que realizan las/los auxiliares de 
enfermería de los servicios de hospitalización se indagó por las siguientes: 
cuidado de personas, hacer aseo, preparar comida, lavar ropa y planchar.  
 
En relación con la frecuencia según la cual se realizan las tareas, las/los 
entrevistadas/os reportaron dedicar el tiempo, en su orden, entre cuatro y siete 
días por semana a cuidar personas, preparar comida y hacer aseo. Las tareas 
restantes, es decir, lavar ropa y planchar, las llevan a cabo en el rango de uno 








Figura 129. Según el tiempo destinado a las tareas del hogar por parte de 
las/los auxiliares de enfermería de los servicios de hospitalización. 
Agosto - octubre, 2009 
 
Fuente: entrevista individual 
 
Con respecto al tiempo dedicado a las tareas del hogar, cerca de la mitad de 
las/los trabajadoras/es destinan entre tres y seis horas a estos menesteres. El 
porcentaje restante se distribuye de manera equitativa entre quienes pasan de 
una a tres horas y quienes pasan más de seis. En general todas/os realizan 
tareas de tipo doméstico, en mayor o menor proporción. 
 
 
6.3. Condiciones ambientales y de seguridad verificadas en los servicios 
de hospitalización de la clínica objeto de este estudio. Período de registro 
11/12/09 a 13/12/09 
 
En seguida se consignan los resultados de la verificación de condiciones 
ambientales y de seguridad realizada por el investigador responsable del 
estudio en los servicios de hospitalización general de adultos. 
 
Se presentan las proporciones encontradas para cada uno de los aspectos 
verificados, en primer lugar de manera general, y posteriormente, discriminadas 
por servicios. 
 
En el siguiente esquema se muestran las condiciones en las que se llevó a 













Figura 130. Descripción de las condiciones ambientales y de seguridad 























Figura 131. Condiciones ambientales - Iluminación de las habitaciones 
 
Fuente: observación directa investigador responsable del estudio 
 
Con respecto al estado de las luminarias de las habitaciones, es visible que 
casi la totalidad de éstas se encontraron en buen estado los días en los cuales 
se llevó a cabo la verificación. Sin embargo, se pudo observar que el flujo 
luminoso es deficiente en las horas de la noche. Esto podría estar relacionado 
con las caídas de los pacientes, las cuales en su mayoría sucedieron en el 
turno nocturno y en las habitaciones. 
 
Figura 132. Condiciones ambientales - Iluminación de los baños de las 
habitaciones 
 
Fuente: observación directa del investigador responsable del estudio 
 
En los 73 baños que se verificaron, aproximadamente 2 de cada 10 luminarias 
están fuera de servicio, ya sea porque se encuentran averiadas, o porque no 










Condiciones de seguridad 
 
Figura 133. Condiciones de seguridad. Estado de las barandillas de las 
camas de los pacientes 
 
Fuente: observación directa del investigador responsable del estudio 
 
De las 126 camas inspeccionadas, las barandillas de 109 se encontraron en 
buen estado; sin embargo, vale la pena consignar que en 17 casos se hallaron 
en mal estado. 
 
Figura 134. Condiciones de seguridad. Estado del mecanismo de 
graduación de las camas de los pacientes 
 
Fuente: observación directa del investigador responsable del estudio 
 
Durante la inspección, se estableció que ocho de cada diez mecanismos de 
graduación de las camas estaban en buen estado. No obstante, el hecho de 
que dos de cada diez estuvieran averiados implica un sobresfuerzo por parte 










Figura 135. Condiciones de seguridad. Mecanismo de llamado al personal 
sanitario 
 
Fuente: observación directa del investigador responsable del estudio 
 
Es preponderante el hecho de que ninguna de las habitaciones y ninguno de 
los baños esté dotado de un mecanismo de llamado que permita responder de 
manera oportuna a las necesidades de los pacientes. Esta situación debería 
tenerse en cuenta de manera perentoria en los planes de mejoramiento a corto 
plazo, ya que este hecho podría estar relacionado con las caídas de los 
pacientes.  
 
Figura 136. Condiciones de seguridad. Barandas en los baños de las 
habitaciones de los pacientes 
 
Fuente: observación directa investigador responsable del estudio 
 
Se observa que la totalidad de los baños de las habitaciones carecen de 
barandas de apoyo para la movilización de los pacientes, hecho que aumenta 
el riesgo de caída y además implica un sobresfuerzo para el auxiliar de 
enfermería, lo que podría afectar su salud. Hacer las adecuaciones necesarias 
debería ser otro aspecto de un plan de contingencia en el proceso de 







A continuación se presentan, desagragados por pisos, los resultados de la 
verificación de condiciones ambientales y de seguridad 
 
 
6.3.1. Servicio Piso Cuarto Norte 
 
Figura 137. Condiciones ambientales - Iluminación de las habitaciones. 
Cuarto Norte 
 
Fuente: observación directa del investigador responsable del estudio 
 
Figura 138. Condiciones ambientales - Iluminación de los baños de las 
habitaciones. Cuarto Norte 
 















Figura 139. Condiciones de seguridad. Estado de las barandillas de las 
camas de los pacientes. Cuarto Norte 
 
Fuente: observación directa del investigador responsable del estudio 
 
Figura 140. Condiciones de seguridad. Estado del mecanismo de 
graduación de las camas de los pacientes. Cuarto Norte 
 
Fuente: observación directa del investigador responsable del estudio 
 
 
6.3.2. Servicio Piso Cuarto Sur 
 
Figura 141. Condiciones ambientales - Iluminación de las habitaciones. 
Cuarto Sur 
 




Figura 142. Condiciones ambientales - Iluminación de los baños de las 
habitaciones. Cuarto Sur 
 
Fuente: observación directa del investigador responsable del estudio 
 
Figura 143. Condiciones de seguridad. Estado de las barandillas de las 
camas de los pacientes. Cuarto Sur 
 
Fuente: observación directa del investigador responsable del estudio 
 
Figura 144. Condiciones de seguridad. Estado del mecanismo de 
graduación de las camas de los pacientes. Cuarto Sur 
 





6.3.3. Servicio Piso Tercero 
 
Figura 145. Condiciones ambientales - Iluminación de las habitaciones. 
Tercero 
 
Fuente: observación directa del investigador responsable del estudio 
 
Figura 146. Condiciones ambientales - Iluminación de los baños de las 
habitaciones. Tercero 
 
Fuente: observación directa del investigador responsable del estudio 
 
Figura 147. Condiciones de seguridad. Estado de las barandillas de las 
camas de los pacientes. Tercero 
 




Figura 148. Condiciones de seguridad. Estado del mecanismo de 
graduación de las camas de los pacientes. Tercero 
 
Fuente: observación directa del investigador responsable del estudio 
 
 
6.3.4. Servicio Séptimo Norte 
 
Figura 149. Condiciones ambientales - Iluminación de las habitaciones. 
Séptimo Norte 
 
Fuente: observación directa del investigador responsable del estudio 
 
Figura 150. Condiciones ambientales - Iluminación de los baños de las 
habitaciones. Séptimo Norte 
 




Figura 151. Condiciones de seguridad. Estado de las barandillas de las 
camas de los pacientes. Séptimo Norte 
 
Fuente: observación directa del investigador responsable del estudio 
 
Figura 152. Condiciones de seguridad. Estado del mecanismo de 
graduación de las camas de los pacientes. Séptimo Norte 
 
Fuente: observación directa del investigador responsable del estudio 
 
 
6.3.5. Servicio Séptimo Sur 
 
Figura 153. Condiciones ambientales - Iluminación de las habitaciones. 
Séptimo Sur 
 




Figura 154. Condiciones ambientales - Iluminación de los baños de las 
habitaciones. Séptimo Sur 
 
Fuente: observación directa del investigador responsable del estudio 
 
Figura 155. Condiciones de seguridad. Estado de las barandillas de las 
camas de los pacientes. Séptimo Sur 
 
Fuente: observación directa del investigador responsable del estudio 
 
Figura 156. Condiciones de seguridad. Estado del mecanismo de 
graduación de las camas de los pacientes. Séptimo Sur 
 





Al analizar los datos servicio por servicio se encontró que éstos son 
consistentes con el consolidado, tanto en las condiciones ambientales 
(iluminación) como en las de seguridad.  
 
Una vez realizada la verificación, se concluyó que el servicio de aislamiento 
respiratorio ubicado en el tercer piso de la clínica es el que presenta los 
mayores riesgos de caída accidental de pacientes, dada la naturaleza del 
servicio; el mal estado de algunas de las luminarias, tanto de las habitaciones 
como de los baños; el estado de las camas; la carencia de un mecanismo de 
llamado al personal sanitario; la ubicación del módulo de enfermería con 
respecto a algunas de las habitaciones; y el número de pacientes a cargo de 







De acuerdo con los objetivos propuestos para el presente estudio, se 
analizaron las condiciones de trabajo de las/los auxiliares de enfermería que 
pueden contribuir al riesgo de caída de los pacientes en los servicios de 
hospitalización. 
 




7.1. Proceso de trabajo de las/los auxiliares de enfermería de los servicios 
de hospitalización de la clínica objeto de este estudio 
 
A continuación se relacionan las actividades estudiadas, que conforman el 
proceso de trabajo, y se comentan a la luz del abordaje ergonómico y de la 
ocurrencia de eventos adversos, especialmente en lo concerniente a la caída 
de los pacientes. 
 
Figura 157. Tareas realizadas por las/los auxiliares de enfermería 
analizadas en este estudio 
 






Con el propósito de lograr el cumplimiento de este objetivo, se elaboraron 
algunos mapas mentales, a fin de visualizar la información en su conjunto para 
cada una de las actividades desarrolladas por las/los auxiliares de enfermería 
de los servicios de hospitalización durante los tres turnos de trabajo. 
 
La estructura de los esquemas se inicia con la definición de la actividad. Luego 
se precisa el tipo de tarea que se realiza –si ésta es administrativa o si es 
asistencial–, el tiempo empleado para llevarla a cabo, y la frecuencia con que 
se efectúa; la posición adoptada por las/los auxiliares de enfermería durante su 
ejecución, según sea bípeda o sedente. Así mismo, se detallan las condiciones 
necesarias y suficientes que deben estar presentes en las personas, los 
espacios y los objetos, tal como lo propone el profesor Gabriel García Acosta 
en su trabajo La ergonomía desde la visión sistémica, en el esquema del 
comportamiento complejo de un sistema. Finalmente, se hace un recorrido 
secuencial por cada una de las tareas y se incluyen notas aclaratorias cuando 
se considera necesario. 
 
Figura 158. Estructura de esquemas para definición de actividad 
 





En lo que sigue se presentan una por una las actividades realizadas por las/los 
auxiliares de enfermería de los servicios de hospitalización de la clínica objeto 
de estudio. En la parte inicial se muestra un esquema resumen y después un 




7.1.1. Recibo y entrega de turno 
 
Figura 159. Recibo y entrega de turno 
 





Aunque es cierto que la actividad de recibo y entrega de turno no demanda un 
esfuerzo físico considerable, también lo es que exige altos niveles de 
concentración, claridad y precisión por parte de los trabajadores, ya que en 
esta tarea se suministra información valiosa como, por ejemplo, los cambios en 
el diagnóstico, en la medicación, en el estado de conciencia, en el uso de 
ayudas técnicas, con la cual se pueden identificar condiciones de los pacientes 
que podrían contribuir a la ocurrencia de caídas. 
 
Además de dar a conocer el estado de los pacientes, a través de ésta actividad 
se informa acerca del estado del mobiliario del servicio (sillas, camas, camillas, 
sillas de ruedas, mesas de noche y mesas auxiliares, entre otros). Con ello se 
busca allegar información útil para la prevención de caídas de los pacientes.  
 
Tal como lo muestra el esquema de la actividad, el reporte de eventos 
adversos forma parte de los contenidos que deben ser suministrados, con el fin 
de que éste se convierta en un insumo valioso para la investigación y el diseño 



































7.1.2. Arreglo de la unidad 
 
Figura 160. Arreglo de la unidad 
 
 




Dentro de las tareas que corresponden a la actividad de arreglo de la unidad, 
es de destacar la concerniente al traslado del paciente como un momento que 
demanda especial cuidado, en razón de que se requiere un mobiliario (camas, 
sillas de estar, sillas de ruedas) que cuente con medidas de seguridad que 
contribuyan a minimizar la ocurrencia de las caídas de los pacientes. 
 
El hecho de que este mobiliario carezca de sistemas de frenado, o que dichos 
sistemas no estén en buen estado, sumado al sobresfuerzo de las/los 
auxiliares de enfermería y a las condiciones propias del estado del paciente, 
pueden implicar un riesgo mayor de caída para los pacientes. 
 
Si se relacionan los resultados del registro de caídas de la clínica objeto de 
este estudio, presentados en el capítulo 6, en el cual se muestra que el lugar 
más frecuente en donde se caen los pacientes es la habitación –levantándose 
de la cama– y que el mecanismo de caída más frecuente es el resbalón, se 
infiere que la confluencia de todas estas circunstancias puede estar 



































7.1.3. Baño en ducha (bipedestación) 
 
Figura 161. Baño en ducha (bipedestación) 
 




Pese a que el paciente puede levantarse de la cama, colaborar con las tareas 
de higiene, y cuenta con un alto grado de autonomía, se requiere que el auxiliar 
de enfermería que lo asiste esté alerta, en razón de que podrían presentarse 
situaciones que favorezcan la ocurrencia de caídas, tales como obstáculos en 
el recorrido hacia la ducha (mobiliario y/o desniveles del suelo), desequilibrios 
producto de la ingesta de medicamentos, efectos secundarios en 
postoperatorios producto de la anestesia, suelo resbaloso o tropiezos con 
equipos de administración de líquidos. Es menester aclarar que en la clínica 
objeto de este estudio el recorrido que debe realizarse desde las camas de los 
pacientes hasta el cuarto de duchas puede oscilar entre siete (7) y treinta (30) 
metros. 
 
Al respecto, la legislación colombiana establece que las habitaciones deben 
contar con una unidad sanitaria, una ducha y un guardarropas; por lo tanto, es 
necesario que la institución formule un plan de rediseño de sus espacios, con el 
fin de cumplir con lo estipulado. 
 
Es de destacar que el 23% de las caídas presentadas en el período estudiado 
corresponden a aquéllas en las cuales los pacientes caen de su propia altura, 
situación que podría ocurrir en el trayecto comprendido desde la habitación al 






























7.1.4. Baño en ducha (sedestación) 
 
Figura 162. Baño en ducha (sedestación) 
 




El baño del paciente en la ducha, cuando éste se encuentra en posición 
sedente, es una de las actividades más riesgosas, tanto para el paciente como 
para la/el auxiliar de enfermería que le asiste, en razón del sobresfuerzo 
durante el desarrollo de cada una de las tareas que le corresponden.  
 
Para el paciente, el riesgo de caída se observa en las siguientes 
circunstancias: 
 
 En el traslado de la cama a la silla de ducha. 
 En el recorrido comprendido entre la habitación y el cuarto de ducha. 
 En el ingreso a la ducha en la silla. 
 En la salida de la ducha en la silla. 
 En el recorrido comprendido entre el cuarto de ducha y la habitación. 
 En el traslado de la silla de ducha a la cama, a la silla de estar, o a la silla 
de ruedas. 
Para la/el auxiliar de enfermería el sobresfuerzo se observa en las siguientes 
circunstancias: 
 
 En el traslado del paciente de la cama a la silla de ducha, ya que la mayor 
parte de la fuerza es aportada por ella/él. 
 En la tarea de empuje o arrastre de la silla de ducha con el paciente, 
durante el recorrido comprendido entre la habitación y el cuarto de ducha. 
 En el ingreso de la silla a la ducha, que implica su empuje. 
 El espacio de trabajo, que por sus dimensiones no permite la realización de 
las actividades de manera segura y además obliga a adoptar posturas 
forzadas como la hiperextensión del tronco. 
 En la salida de la silla de la ducha, que implica el arrastre de la misma. 
 En la tarea de empuje o arrastre de la silla de ducha con el paciente, en el 
recorrido comprendido entre el cuarto de ducha y la habitación. 
 En el traslado de la silla de ducha a la cama, a la silla de estar, o a la silla 
de ruedas, ya que la mayor parte de la fuerza es aportada por ella/él. Contar 
con grúas de traslado mitigaría el sobresfuerzo de la/del auxiliar en las 







A continuación se relacionan algunas condiciones encontradas en la clínica 
objeto de este estudio que podrían, en un momento dado, incidir en la 
ocurrencia de caídas de pacientes: 
 
 La silla de ducha no cuenta con un sistema de frenado que permita al 
auxiliar trasladar al paciente en condiciones de seguridad. 
 
 La silla de ducha no cuenta con un sistema de ajuste para el paciente, 
circunstancia que hace a este último vulnerable a las caídas. 
 
 Para poder ingresar a la ducha, la silla debe salvar un desnivel del suelo, lo 
cual podría ocasionar una caída.  
 
 Los resultados de la aplicación del instrumento de registro de caídas 
muestran que el 11% de los pacientes cayeron de la silla de ducha. Esto 
conlleva la necesidad de revisar la infraestructura y el estado del mobiliario 


































7.1.5. Baño y cuidado de la piel en cama 
 










Los pacientes que requieren que la higiene y el cuidado de la piel se haga en la 
cama son no cooperantes, es decir, que toda la carga física que implica la 
actividad recae en la/el auxiliar de enfermería, más aún si el mecanismo de 
graduación de la cama no está en buen estado, tal como se evidencia en la 
verificación hecha por el investigador responsable del estudio, la cual muestra 
que el 20% de dichos mecanismos se encuentran averiados.  
 
La utilización de equipos o mobiliario con tecnologías ya superadas (camas con 
ajuste manual, mesas sin ajuste de altura, mobiliario en mal estado de 
mantenimiento) contribuye al riesgo de accidente de trabajo, lesiones por 
esfuerzo físico, o eventos adversos como caídas de los pacientes.  
 
En esta actividad el riesgo de caída de los pacientes es mínimo, dado que su 
movilidad está considerablemente restringida.  
 
7.1.6. Control de signos vitales 
 
Figura 164. Control de signos vitales 
 




Los signos vitales indican el funcionamiento normal o alterado de los 
principales parámetros del estado de salud. La probabilidad de caer o no, se 
relaciona con el estado de conciencia. 
 
 
7.1.7. Asistencia durante la alimentación 
 
Figura 165. Asistencia durante la alimentación 
 
 





La actividad de asistencia en la alimentación a pacientes hospitalizados no 
reviste mayor riesgo cuando de caídas se trata; sin embargo, para las/los 
auxiliares sí puede representar riesgo de tipo postural cuando las camas no 
cuentan con mecanismo de graduación o éste se encuentra averiado, o cuando 
las mesas se encuentran en mal estado. 
 
7.1.8. Redacción de notas de enfermería 
 
Figura 166. Redacción de notas de enfermería 
 




Si bien es cierto que el registro de información de auxiliares de enfermería en la 
historia clínica de los pacientes no está directamente relacionado con el riesgo 
que tienen éstos de caer, la veracidad, la claridad y la precisión de los datos es 
de vital importancia en el reconocimiento de pacientes en riesgo de caída. Esta 
actividad requiere del auxiliar altos niveles de atención y concentración, con el 
fin de garantizar la calidad de lo allí consignado. 
 
A continuación se relacionan aspectos relevantes que suministran información 
que debe tenerse en cuenta para minimizar el riesgo de caídas de los 
pacientes: 
 
 Alteraciones visuales. 
 Cambios en la administración de medicamentos. 
 Cambios en el sistema neurológico. 
 Alteraciones del sistema vestibular. 
 Alteraciones del comportamiento. 
 Reporte de eventos adversos ocurridos en el turno. 
 
En el proceso de búsqueda de información sobre caídas de pacientes en la 
clínica, el investigador responsable del estudio encontró que la información 
relacionada con eventos adversos registrada en las notas de enfermería, en 
algunos casos es imprecisa o escasa, lo cual no permite a la institución 
identificar las posibles causas de dichos eventos y definir las medidas 




























7.1.9. Recepción de un nuevo paciente 
 
Figura 167. Recepción de un nuevo paciente 
 
 




La recepción de pacientes nuevos en los servicios de hospitalización de la 
clínica es una de las actividades más frecuentes; por lo tanto, también es una 
de las que merece más atención, en razón de los siguientes aspectos: 
 
En la institución, de las alternativas de ayudas técnicas existentes para el 
traslado de pacientes, propuestas en la literatura revisada, se emplea la 
sábana de movimiento y la fuerza del camillero y/o la de la/el auxiliar de 
enfermería responsable del cuidado del paciente que ingresa. En algunos 
casos resulta insuficiente, sobre todo con pacientes no cooperantes u obesos, 
situaciones que pueden poner en riesgo la salud y la seguridad tanto del 
paciente como de quien le asiste en el traslado. 
 
El Departamento de Calidad de la clínica exige dentro de la política de 
seguridad de los pacientes la valoración del riesgo de caída de todos los 
pacientes que ingresen a los servicios de hospitalización. En relación con este 
aspecto el investigador responsable del estudio encontró que el 34% de las 
historias clínicas de los pacientes que sufrieron caídas no contaba con dicha 
valoración, hecho que no permite tomar las precauciones requeridas para 

































7.1.10. Traslado de pacientes cama - camilla y viceversa 
 
Figura 168. Traslado de pacientes cama - camilla y viceversa 
 
 






La actividad de traslado de pacientes de la cama a la camilla y viceversa, se 
realiza de manera frecuente e inevitablemente representa un riesgo para el 
paciente y para quien lo asiste, dado que el peso de los pacientes, las más de 
las veces, supera las recomendaciones hechas por instituciones reconocidas a 
nivel mundial como el National Institute for Occupational Safety and Health, 
USA (NIOSH), para el cual la constante de carga, es decir, el peso máximo 
recomendado para un levantamiento, es de 23 kilogramos en operaciones de 
traslado. Para el caso de la clínica objeto de este estudio, este tipo de tareas se 
ejecuta de forma manual con sábana de movimiento, lo cual demanda 
sobresfuerzo de parte del trabajador y puede ir en detrimento de su salud. 
 
Es de resaltar que para lograr el cumplimiento satisfactorio de esta tarea, es 
necesario que los objetos que intervienen estén en óptimas condiciones de 
mantenimiento. Así mismo, se requiere el conocimiento de su adecuado 
manejo. 
 
A propósito de esto, el investigador, en su labor de observación de las 
condiciones de seguridad del mobiliario y de las ayudas técnicas, llevada a 
cabo en los servicios de hospitalización como parte del trabajo de campo, 
encontró que de las 126 camas inspeccionadas, las barandillas de 109 de ellas 
estaban en buen estado, en tanto que las 17 restantes se encontraban 
averiadas. Esta situación puede poner en riesgo de caída al paciente y en 
riesgo de accidente de trabajo y enfermedad profesional a quien (es) lo 
asiste(n). 
 
Por otra parte, en el momento de la verificación se observó que las camillas no 
contaban con mecanismos de graduación que facilitaran su ubicación a la 
misma altura de la cama, lo que demanda un sobresfuerzo de parte de las/los 
trabajadoras/es en la tarea de traslado. Así mismo, el sistema de frenado no 
siempre se encontró en óptimas condiciones, de modo que existe la posibilidad 





















7.1.11. Traslado de pacientes cama - silla y viceversa 
 
Figura 169. Traslado de pacientes cama - silla y viceversa 
 
 




El traslado de la cama a los diferentes tipos de silla en los servicios de 
hospitalización de la clínica es una tarea diaria y frecuente; diaria en la 
mañana, cuando se habla del traslado a la silla de baño, y frecuente 
dependiendo de los pacientes asignados a cada una/uno de las/los auxiliares 
de enfermería. Las tareas de traslado a las sillas de estar y de ruedas se dan 
diariamente en los turnos de la mañana y de la tarde. En el turno de la noche 
estos traslados son esporádicos.  
 
En la clínica se hace traslado manual de pacientes, salvo de aquéllos que son 
totalmente dependientes y que pasan todo el tiempo en cama, incluso para las 
tareas de higiene, lo cual implica riesgo tanto para los trabajadores –porque 
adoptan posiciones incómodas para el cuerpo como inclinarse sobre la cama 
del paciente o girar el tronco al levantar una carga– como para los pacientes, 
en razón de que en un momento dado podrían caer. 
 
La situación es aún de mayor riesgo debido a la carencia de dispositivos de 
ayuda para la movilización manual de pacientes. Tal como se describe en los 
resultados de la encuesta de autorreporte de condiciones de trabajo, el 37% 
refiere no utilizar ayudas técnicas para el traslado de pacientes, aduciendo que 


































Figura 170. Venopunción 
 
 





7.2. Caídas de pacientes en los servicios de hospitalización. Período 
01/01/09 - 31/08/09 
 
A continuación se presenta un esquema en el que se indican los aspectos 
analizados. 
 
Figura 171. Caídas de los pacientes en los servicios de hospitalización. 
Estructura de la discusión 
 
 
Fuente: diseño del investigador responsable del estudio 
 
Con respecto a los eventos adversos reportados en el período de estudio, se 
nota que el más representativo es la caída accidental o traumatismo (68%). 
Los demás eventos se presentan con una frecuencia significativamente más 
baja, a saber: los errores de medicación (12%), las reacciones adversas a 




los servicios de hospitalización (4%), y por último, los errores por 
deficiente identificación y las infecciones nosocomiales (2%). 
 
Si se hace una discriminación por meses de los eventos adversos, se 
reportan las caídas accidentales o traumatismos como el más representativo 
en los 8 meses comprendidos entre enero y agosto del año 2009, tal como lo 
muestra el cuadro 14. 
 
Cuadro 14. Registro de caídas accidentales en la clínica objeto de estudio 
 
 
En relación con el día de ocurrencia de la caída es importante llamar la 
atención sobre el rango entre 1 y 6 días de estancia en la clínica (49%) y 
entre 7 y 12 días (23%), tiempo en el que se conoce el diagnóstico con el que 
el paciente ingresa a la clínica, se identifica si el paciente se encuentra en 
riesgo de caída, se determina cuál es la magnitud de dicho riesgo, y se diseña 
el plan de cuidados. 
 
No obstante que la mayoría de las caídas ocurrieron durante los primeros 12 
días de hospitalización (72%), hay un 12% de caídas ocurridas después de 
este período, lo que muestra que es necesario pensar en un programa de 
vigilancia continua durante todo el tiempo de estancia de los pacientes en la 
institución. 
 
En lo que se refiere a la hora del día a la cual se presentaron las caídas, se 
destaca que el turno con mayor número de caídas fue el de la noche (18), 
número que corresponde al 46% del total de caídas. Esto indica la necesidad 
de observar con detenimiento las condiciones de trabajo en las horas de la 
noche y tratar de establecer cuáles de dichas condiciones pueden estar 
relacionadas con la ocurrencia de este evento. 
 
Entre los aspectos que es preciso evaluar en el turno de la noche están la 
duración, el número de pacientes asignados a cada auxiliar de enfermería, los 
tiempos de descanso, los mecanismos de llamado de los pacientes al personal 






En relación con lo la identificación de los pacientes con mayor riesgo de 
caída, es importante que la persona responsable de hacer su ingreso en el 
servicio de hospitalización diligencie la hoja de valoración de riesgo de caída de 
todos los pacientes, más aún teniendo en cuenta que según los resultados de 
este estudio quienes caen son personas que tienen más de 65 años de edad, y 
que para realizar sus actividades requieren ayuda, de tal manera que se 
puedan implementar estrategias de prevención efectivas, las cuales tengan en 
cuenta las características individuales de los pacientes durante toda la estancia 
en la institución. 
 
El investigador responsable del estudio identificó que no en todos los casos de 
pacientes que sufrieron caídas en el período analizado existía esta evaluación 
de ingreso. De las 35 historias clínicas revisadas, el 54% –es decir 19 de ellas– 
no contaba con este documento y en ninguno de los casos se registró la 
reevaluación recomendada cuando hay un cambio en la situación de los 
pacientes, teniendo en cuenta aspectos de caídas previas, administración de 
medicamentos, déficit sensorial, estado mental y capacidad de deambulación, 
diagnóstico secundario (más de una enfermedad), y uso de ayudas para 
caminar (andador, bastón, muletas, etc.). 
 
La Joint Comission International, una de las organizaciones que más trabaja 
en el tema de seguridad de los pacientes, reportó para el 2005 como causa 
principal de las caídas la Valoración del Paciente, seguida por la falta de 
orientación y entrenamiento a los mismos, motivo por el cual es importante que 
se emprendan medidas de prevención orientadas hacia este aspecto. 
 
A continuación se hace un análisis de las condiciones propias de la caída: 
 
 Lugar de la caída. 
 De dónde cae el paciente. 
 Qué se encontraba haciendo el paciente al momento de la caída. 
 Mecanismo de la caída. 
 
El mayor índice de caídas tuvo lugar en la habitación, 30 (77%), y el menor en 
el pasillo, 2 (6%), lo que mantiene correspondencia con los resultados de la 
investigación realizada en un hospital de agudos en la ciudad de Bilbao 
(España) durante los años 1999 y 2000. 
 
La habitación es el lugar en donde los pacientes permanecen la mayor parte 
del día durante su estadía en la clínica. Allí realizan las actividades de 
alimentación, vestido y descanso (en cama, en silla de estar, en silla de ruedas) 
y traslados, entre otras, por lo cual es importante tener en cuenta las 
condiciones de este espacio en el diseño de la política de seguridad de los 






Dado que el lugar de mayor frecuencia de caídas de los pacientes es la 
habitación, se estableció que los pacientes caen con más frecuencia de su 
propia altura, 8 (23%), de la cama sin barandillas, 7 (20%), y de la cama con 
barandillas, 6 (17%), respectivamente.  
 
Si se agrupan los pacientes que caen de la cama se tiene que son el 37% del 
total. Entonces se evidencia, claramente, la necesidad de priorizar este puesto 
de actividad en los procesos de caracterización y diagnóstico y en las 
propuestas de mejoramiento de las condiciones del mobiliario de las 
habitaciones en servicios de hospitalización. 
 
Ya se identificó en la parte anterior que las caídas de los pacientes suceden en 
su mayoría alrededor de la cama. Un 37% de ellos se encontraban 
levantándose de la cama y el 23% en el recorrido que va desde ésta hacia el 
baño de la habitación. 
 
A continuación se señalan algunos aspectos que es pertinente revisar. 
 
Figura 172. Aspectos importantes a revisar en los servicios de 
hospitalización. Visión sistémica 
 
Fuente: diseño del investigador responsable del estudio 
 
 
7.2.1. El paciente en el momento de la caída 
 
En lo que tiene que ver con la distribución por género de los pacientes que se 




mujeres, una diferencia significativa si se tiene presente que el ingreso de 
pacientes hospitalizados discriminado teniendo en cuenta esta variable a 
octubre de 2009 fue de 49 y 51% respectivamente, que son porcentajes 
homogéneos.  
 
Esta diferencia significativa podría ser objeto de estudio en otras 
investigaciones relacionadas con la seguridad de los pacientes en la clínica. 
 
Con respecto a la edad de los pacientes que sufrieron caídas hay un porcentaje 
significativo –79%, correspondiente a 25 casos– que en el momento de la caída 
tenían más de 66 años; el 6% –dos casos–  son pacientes entre 58 y 65 años; 
el 9% –tres casos– están entre 50 y 57 años; y  otro 6% –dos casos– están 
entre 42 y 49 años. 
 
Es posible asociar el proceso de envejecimiento con cambios que pueden 
contribuir a la ocurrencia de caídas de pacientes hospitalizados. Dichos 
cambios pueden clasificarse en dos categorías: aquéllos que están 
relacionados con la estabilidad postural y los que afectan la homeostasis de la 
presión arterial.  
 
A continuación se relacionan algunos de ellos, encontrados en el Boletín de la 
Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad Católica de Chile, volumen 29, 
números 1 y 2, del año 2000:  
 
 Reducción del control muscular y aparición de rigidez músculo-esquelética 
(pérdida de neuronas dopaminérgicas de ganglios basales y de dendritas en 
células de BETZ de la corteza motora, encargadas de la inervación de 
músculos proximales antigravitarios de brazo, tronco, espalda y miembros 
inferiores). 
 
 Aumento de inestabilidad y balanceo al andar. 
 
 Alteración de reflejos posturales (laberínticos; tónicos del cuello; visuales de 
la retina; pérdida de la información propioceptiva desde articulaciones por 
degeneración progresiva de sus mecanorreceptores). 
 
 Alteración de barorreceptores y reducción de flujo cerebral. 
 
 Alteraciones auditivas. 
 
 Alteraciones visuales con disminución de la agudeza visual, sobre todo 
nocturnas. 
 
 Alteraciones neuroendocrinas, como disminución de renina y aldosterona, 





Teniendo en cuenta lo anterior, se puede afirmar que la edad condiciona el 
grado de autonomía personal básica; es decir, la realización de aquellas 
actividades de la vida diaria que tienen como objetivo la independencia en el 
cuidado personal, sin contar con la ayuda de nadie. 
 
Dentro de las actividades en las que valdría la pena hacer una evaluación del 
nivel de independencia de los pacientes de los servicios de hospitalización 
están: levantarse y acostarse solos/as, vestirse y desvestirse, ducharse, ir al 
baño y comer. 
 
La prevención de las caídas está directamente relacionada con la evaluación 
de los factores de riesgo individuales y las medidas implementadas de acuerdo 
con el nivel de riesgo detectado. Por lo tanto, es importante identificar, en cada 
uno de los servicios de hospitalización, aquellos pacientes hospitalizados que 
requieren un alto grado de vigilancia, asistencia y valoración continua. 
 
A continuación se presenta un esquema construido por el investigador 
responsable de este estudio, a partir del artículo “Caídas en el anciano. 
Condiciones generales y prevención”, publicado en la Revista Cubana de 
Medicina General Integral (1999). 
 
Figura 173. Caídas en el anciano. Consideraciones generales y 
prevención 
 





En lo que tiene que ver con las caídas previas de los pacientes en los servicios 
de la institución, se encontró que 30 (91%) de los pacientes no registraban 
ninguna caída y 3 (9%) de ellos sí. 
 
A los pacientes las caídas pueden producirles dolor y/o lesiones físicas, y 
además dejarles algunas secuelas de comportamiento que en un momento 
dado contribuir a la ocurrencia de nuevas caídas, por lo que es fundamental 
hacer un seguimiento a los pacientes con caídas previas, para evitar que éstas 
vuelvan a ocurrir. 
 
Según el “Programa de intervención sobre el síndrome psicológico postcaída 
en el anciano”, desarrollado por el Instituto Vasco de Gerontología de Bilbao 
(España) en el año 2000, dicho síndrome se define como “El conjunto de 
consecuencias a corto y largo plazo, producidas tras el hecho físico de la caída, 
dentro de la esfera psíquica, en el ámbito de las cogniciones y emociones, que 
provocan conductas y actitudes con resultado de restricción o disminución en 
las actividades físicas y sociales”. 
 
El citado programa menciona dos características que vale la pena tener 
presentes en los programas de prevención de caídas de pacientes mayores 
con caídas previas: 
 
 “La inmovilidad autoprotectora”.  
 “Pérdida de la autoestima y confianza en las propias capacidades 
personales con miedo intenso a volver a caer”. 
De acuerdo con la revisión hecha por el investigador responsable del estudio 
en el archivo de la clínica objeto de estudio y en el Departamento de Calidad, 
donde se encuentra la información relativa a la seguridad de los pacientes, se 
estableció que 24 (68%) de los pacientes se encontraban solos cuando 
cayeron al suelo, el 14% acompañados de un familiar, y el 9% acompañados 
de personal sanitario.  
 
A partir de estos datos se plantean algunas hipótesis que pueden ser de 
utilidad en el mejoramiento de las condiciones de trabajo de las/los auxiliares 
de enfermería y en el diseño de mecanismos de control de caídas en los 
servicios de hospitalización: 
 
 Como el mecanismo de llamado de los pacientes al equipo médico estaba 
averiado, el paciente no pudo comunicarse con las/los auxiliares de 
enfermería de turno para pedir ayuda en el traslado y tomó la decisión de 
levantarse solo, y durante el recorrido al baño se cayó. 
 
 El paciente decidió levantarse solo de la cama en la noche y las condiciones 
de iluminación en la habitación no eran favorables, de tal manera que se 





 La/el auxiliar de enfermería en el momento de escuchar el llamado verbal 
del paciente se encontraba atendiendo a otro paciente con bajo nivel de 
autonomía, y por lo tanto no acudió con oportunidad a dicho llamado; el 
paciente decidió levantarse solo y se cayó. 
 
 En el momento de responder la encuesta de autorreporte de condiciones de 
trabajo diseñada para este estudio, de las/los 51 auxiliares de enfermería 
que participaron, el 50% trabajaba en otra institución hospitalaria, el 33% 
era auxiliar de enfermería a domicilio, el 17% hacía otras actividades 
diferentes al cuidado de pacientes, y el 98% hacía actividades domésticas. 
Esto podría haber contribuido a la sobrecarga de trabajo (física y mental), lo 
cual pudo ocasionar desconcentración y/o falta de atención que las/los 
llevaron a no atender oportunamente el llamado del paciente.  
 
 Los familiares y/o acompañantes que se encontraban con el paciente en el 
momento de la caída no contaban con la información suficiente acerca del 
riesgo de caída y del manejo de las ayudas técnicas para traslado, o no 
siguieron las pautas proporcionadas por el personal auxiliar, lo que 
contribuyó a que el paciente cayera. 
 
En lo que respecta al riesgo de caída, el 91% de los pacientes, es decir 32, 
habían sido identificados como pacientes en riesgo de caída. Esta situación 
requiere que el manejo sea hecho a partir de alertas tempranas por parte del 
equipo médico tratante, el cual debe hacer una evaluación de los factores 
intrínsecos y extrínsecos de los pacientes en quienes se ha identificado algún 
nivel de vulnerabilidad, y de esta manera definir las estrategias de atención.  
 
Lo anterior se suma al hecho previamente mencionado de que la mayoría de 
los pacientes que caen de manera accidental son mayores de 65 años, lo cual 
aumenta las posibilidades de que se encuentren en alguno de los grupos de 
riesgo conformados a partir de la edad, historia de caídas previas, alteraciones 
de la estabilidad y/o la marcha, y número de fármacos administrados.  
 
El siguiente esquema, el cual presenta los grupos de riesgo, fue construido 
por el investigador responsable de este estudio a partir del artículo “Caídas en 
el anciano. Condiciones generales y prevención”, publicado en la Revista 















Figura 174. Grupos de riesgo de caídas de los pacientes 
 
Fuente: Revista Cubana de Medicina General Integral (1999) 
 
En lo que respecta a los medicamentos administrados, en las historias clínicas 
se encontró que todos los pacientes estaban tomando por lo menos un 
medicamento en el momento de la caída. En el cuadro 15 se hace una relación 
de estos medicamentos. 
 
Cuadro 15. Medicamentos administrados a los pacientes que sufrieron 
caídas en la clínica objeto de este estudio. Período 01/01/09 - 31/08/09 
Medicamento Porcentaje (%) Pacientes 




Diuréticos 18 11 
Hipotensores 33 20 
Antiparkinsonianos 2 1 
Antidepresivos 5 3 
Otros medicamentos 40 24 
Fuente: Archivo y Departamento de Calidad de la clínica objeto de estudio 
 
Puede decirse que los medicamentos, en su mayoría, simultáneamente con los 
efectos buscados en ellos producen algunos efectos no deseados. Algunos 
pueden producir efectos secundarios como somnolencia, confusión, mareo, 





Es importante decir que los efectos secundarios se presentan de manera 
diferente en cada paciente; es decir, si varios pacientes se encuentran tomando 
el mismo medicamento, uno de ellos puede desarrollar un efecto secundario y 
otros desarrollar otros efectos, o simplemente no desarrollar ninguno. 
 
Esta información es importante cuando se está planeando el trabajo del equipo 
de enfermería que está en contacto continuo con los pacientes en los servicios 
de hospitalización, pues debe tenerse en cuenta que para el paciente, el estar 
bajo el efecto de ciertos medicamentos puede aumentar el riesgo de caída.  
 
En el cuadro 16 se relacionan algunos medicamentos que pueden contribuir a 
la ocurrencia de caídas de pacientes. Se busca que esta relación sirva como 
punto de referencia en el diseño de planes de cuidado para pacientes mayores 
hospitalizados.  
 
Cuadro 16. Medicamentos que pueden contribuir a la ocurrencia de caídas 
de pacientes 
Medicamentos que pueden contribuir a la ocurrencia de caídas de 
pacientes 
Grupo Medicamento Efecto 
1 
1. Medicamentos para la ansiedad e 
insomnio, conocidos como 
tranquilizantes menores. 
2. Algunos medicamentos para la 
depresión. 
3. Los medicamentos conocidos como 
tranquilizantes mayores. 
4. Medicamentos para la alergia, 
algunos antihistamínicos. 
5. Medicamentos para el resfrío y la 
gripe que contienen antihistaminas. 
6. Medicamentos para los espasmos 
estomacales. 
7. Medicamentos para náuseas, 
diarrea, vómitos y mareos de viaje. 






1. Diuréticos para bajar la presión 
arterial. 
2. Medicamentos para bajar la presión 
arterial. 
3. Medicamentos para el corazón.  
4. Medicamentos para enfermedades 
inflamatorias como la artritis. 
Estos medicamentos 






1. Medicamentos para la enfermedad de 
Parkinson. 
2. Medicamentos para la epilepsia. 
3. Medicamentos para la diabetes, si se 
toman en combinación con una dieta 
incorrecta. 
Si se olvida tomar alguna 
dosis puede aumentar el 
riesgo de sufrir una 
caída. 
 
Nota: Los efectos pueden ser más comunes cuando se comienza la 
administración de un nuevo medicamento o se cambia la dosis. 
Fuente: investigador responsable del estudio, con base en información 
suministrada por el Health Promotion Service for Older People, de Australia, 
año 2010 
 
En cuanto al nivel de dependencia para el cuidado de los pacientes, en la 
clínica seleccionada para el estudio cerca del 80% de los que cayeron 
requerían algún nivel de ayuda (parcialmente dependiente 70% y totalmente 
dependiente 9%) y el 21% eran independientes para la satisfacción de sus 
necesidades básicas.  
 
Los pacientes que se encuentran hospitalizados tienen una serie de 
necesidades que deben ser satisfechas para que puedan recuperarse de 
acuerdo con sus posibilidades individuales. Hay quienes son independientes 
para la satisfacción de sus necesidades básicas (eliminación, traslado, cambio 
de ropa, alimentación e higiene) –es decir, que pueden hacer estas actividades 
por sí mismos–, otros que dependen totalmente de la ayuda de otras personas, 
y quienes aunque para algunas tareas son independientes, de todas maneras 
requieren soporte.  
 
Hay algunos factores que pueden incidir en el grado de independencia para la 
satisfacción de las necesidades básicas que se relacionan a continuación: 
 
 Edad. 
 Toma de medicamentos. 
 Déficits sensoriales. 
 Alteraciones motoras. 
 Uso de dispositivos externos que impiden o dificultan la movilidad o 
deambulación (sondas vesicales, drenajes, etc.). 
 Discapacidad mental por retraso o enfermedad mental. 
 Discapacidad física por malformaciones o amputaciones de miembros 
inferiores. 
 Enfermedades crónicas. 
 Deterioro cognitivo. 
 Estado de ánimo. 
 Estado nutricional. 
 
En los servicios de hospitalización quienes se encargan de apoyar a los 
pacientes en estas tareas son casi siempre las/los auxiliares de enfermería, de 




dependencia, aumenta la dedicación requerida por parte del equipo de 
enfermería, y por ende la carga de trabajo física y mental. Este hecho sugiere, 
dentro del proceso de identificación de pacientes en riesgo de caída, una 
reflexión alrededor de la asignación paciente/auxiliar de enfermería, teniendo 
en cuenta los resultados de valoración continua producto de una medición 
funcional exhaustiva de los pacientes hospitalizados. 
 
Además de esto, conocer las situaciones discapacitantes de los pacientes 
aporta elementos valiosos para la formulación de políticas públicas necesarias 
para el mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes y de los 
trabajadores en las instituciones hospitalarias.  
 
 
7.2.2. Calidad de la información 
 
Esta investigación propone los siguientes elementos para constatar la calidad 
de la información relacionada con los eventos adversos. Lo anterior con el 
propósito de allegar evidencias que permitan tomar decisiones en relación con 
las estrategias de prevención, de manera que se contribuya al mejoramiento de 
la calidad de vida de los pacientes y de los trabajadores.  
 
Figura 175. Calidad de la información vinculada al registro de eventos 
adversos. Elementos propuestos en el estudio 
 






A continuación se sugiere la información clave sobre caídas de los pacientes 
para el diseño de un sistema de comunicación e información de eventos 
adversos que sea claro y preciso para la clínica y para el Ministerio de la 
Protección Social. 
 
Cuadro 17. Información sugerida en este estudio para el diseño de un 
sistema de información de caídas de los pacientes 













 Nombre del paciente 
 Diagnóstico 
 Número de historia clínica 
 Número de cama 
 Hora de la caída 
 Fecha de la caída 
 Equipo médico (medicina - enfermería) a cargo del paciente 
 Hoja de riesgo de caída 
 Historia de caídas previas en la institución 
 Caída reportada en evolución médica 















de la caída 
 Lugar de la caída 
 De dónde cae el paciente 
 Qué hacía el paciente en el 
momento de la caída 
 Mecanismo de la caída 
Condiciones del 
paciente en el 
momento de la caída 
 Género 
 Edad 
 Caídas previas en el servicio o en el 
hospital 
 Con quién estaba el paciente en el 
momento de la caída 
 Identificación del paciente con 
riesgo de caída 
 Medicamentos administrados 
 Nivel de conciencia 
 Nivel de dependencia 
 Déficits sensoriales 
 Alteraciones motoras 
 Uso de dispositivos externos 
 Discapacidad mental 
 Discapacidad física 
El paciente después de 
la caída 
 Consecuencias para el paciente 
 Parte del cuerpo afectada 
 Conducta a seguir 






7.3. Condiciones de trabajo de auxiliares de enfermería de los servicios de 
hospitalización de la clínica objeto de estudio  
 
 
7.3.1. Caracterización sociodemográfica 
 
La población de auxiliares de enfermería sujeto de análisis de la clínica 
seleccionada, que participó en el estudio, está conformada por un total de 51 






En el capítulo de resultados se mencionó que nueve de cada diez auxiliares de 
enfermería en los servicios de hospitalización son mujeres, proporción 
consistente con el perfil universal del cuidado de la salud, que en su gran 
mayoría y a lo largo de la historia ha sido atendido por mujeres. 
 
La condición femenina de la mayoría de las/los auxiliares de enfermería se 
relaciona con el desempeño de tareas que tradicionalmente han sido 
desempeñadas por la mujer, tales como el cuidado de personas, hacer aseo, 
preparar comida, lavar ropa y planchar, lo cual implica un gasto de energía 
adicional a la que se invierte en el trabajo sanitario. La simultaneidad de estas 
responsabilidades y el desempeño de las actividades laborales ponen en 
evidencia el factor de riesgo de doble presencia que es reconocido como 
generador de estrés, con todas las consecuencias físicas, emocionales y de 
desempeño laboral.  
 
La condición anterior se pone en evidencia dado que la mayoría de las/los 
auxiliares de enfermería que respondieron la encuesta viven con su esposo/a o 
compañero/a permanente y sus hijos, lo que incide negativamente en el 
momento reproductivo del trabajo, que permite la recuperación de la fuerza 
necesaria para el desempeño de las tareas. 
 
 
7.3.3. Condiciones intralaborales 
 
 
7.3.3.1. Vinculación laboral 
 
La forma dominante de vinculación laboral es a través de cooperativas de 
trabajo asociado, lo que se expresa en que el 100% del personal auxiliar de 
enfermería objeto de estudio trabaja bajo esta modalidad. 
 
Numerosos estudios acerca de la seguridad del paciente realizados en los 




personal de salud es uno de los factores que más influyen en la presentación 
de eventos adversos. 
 
 
7.3.3.2. Diseño del las tareas 
 
Entre las tareas que desempeñan las/los auxiliares de enfermería en la clínica 
objeto de este estudio no sólo se encuentran las que tienen que ver con la 
atención de los pacientes, sino también algunas de apoyo, indispensables para 
el funcionamiento del servicio, que no se enmarcan dentro de sus funciones, de 
acuerdo con la definición hecha por la Secretaría Distrital de Salud, y que 
fueron presentadas en el marco teórico de este estudio. Entre estas últimas se 
destacan las siguientes: 
 
 Traslado de pacientes dentro y fuera de la clínica para toma de imágenes 
diagnósticas cuando el/la camillero/a está ocupado/a en otros servicios. 
 En ocasiones, ir a la farmacia a llevar pedidos de medicamentos y/o a 
recogerlos. 
 Organizar los documentos de la historia clínica de los pacientes cuando se 
les ha dado de alta. Así como hay días en los que se autoriza la salida de 
uno o dos pacientes de los servicios de hospitalización, cuya intensidad 
varía según el movimiento de alta de los pacientes, que puede oscilar desde 
cantidades mínimas (uno o dos pacientes) hasta cantidades mayores, de 
cinco o más pacientes. Si el paciente ha tenido una estancia prolongada, 
esta tarea se torna aun más dispendiosa, debido al mayor número de 
documentación a organizar. 
Todas estas tareas disminuyen el tiempo de atención directa a los pacientes, lo 
cual podría contribuir a la ocurrencia de caídas en personas que por su 
condición requieren mayor cuidado y acompañamiento. 
 
 
7.3.3.3. Procedimientos, funciones y seguridad de los pacientes 
 
Otro factor de gran relevancia en aspectos de seguridad del paciente es la 
deficiente disponibilidad de manuales de procedimientos y definición de 
funciones, que para el caso de enfermería están claramente definidas en la Ley 
266 de 2001, la cual reglamenta el ejercicio de la enfermería en Colombia. Esta 
falencia potencia la probabilidad de errores por comisión o por omisión en el 
cuidado de los pacientes y se traduce en la ocurrencia de eventos adversos. Si 
bien se cuenta con algunos protocolos, en muchas situaciones se carece de 
elementos que posibiliten un cumplimiento de los procedimientos establecidos 
en el protocolo, los cuales garantizan un cuidado seguro y efectivo. 
 
De acuerdo con la definición de evento adverso, tanto del Instituto de Medicina 
de Estados Unidos (IOM) como de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 




Sin embargo, la característica de los pacientes atendidos en la institución, los 
procesos patológicos atendidos, y la infraestructura disponible aumentan la 
probabilidad de presentación de eventos como las caídas, con todas las 
consecuencias que de ellas se derivan, lo que hace perentorio para la clínica 
iniciar un proceso conducente al mejoramiento de las condiciones de trabajo 
que se relacionan potencialmente con esta situación, así como la instauración 
de una cultura de la seguridad del paciente. 
En relación con los manuales de funciones, de procedimientos y de seguridad 
de los pacientes puede decirse que las/los trabajadoras/es manifestaron en 
porcentajes significativos (71, 76 y 60%, respectivamente) no haberlos recibido 
al ingreso a la institución. Lo anterior llama la atención en razón de que no es 
claro en quién recae la responsabilidad de hacer entrega de estos documentos 
y llevar a cabo sus procesos de apropiación. ¿Quién debería asumir dicha 
responsabilidad?, ¿la cooperativa de trabajo asociado con la cual la clínica ha 
contratado el suministro de personal que allí trabaja?, ¿la clínica objeto de este 
estudio? 
Manual de funciones 
Según el Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), un manual de funciones es 
“Una herramienta importante en cuanto permite verificar a cada servidor 
público, lo que debe hacer, según el grado salarial y el nivel jerárquico en que 
se encuentra ubicado dentro de la organización. Pretende mejorar la calidad, 
eficacia y productividad del talento humano, y su principal objetivo es propiciar 
en la Institución la dinámica del cambio tendiente al logro de la competitividad”. 
Manual de procedimientos 
De acuerdo con el SENA, un manual de procedimientos hace referencia a los 
“medios de información utilizados por la empresa para comunicar las 
decisiones de la administración concernientes a la organización, políticas y 
procedimientos”. Es importante recordar que cada procedimiento se debe 
acompañar de su diagrama de flujo, de manera que la reunión de los diferentes 
procedimientos de un área administrativa particular conforma el manual de 
procedimientos de esa área. 
En el manual de procedimientos se da respuesta a las siguientes preguntas: 
 ¿Qué se hace en cada tarea? 
 ¿Quién lleva a cabo cada tarea?  
 ¿Cómo llevar a cabo cada tarea?  
 ¿Con qué llevar a cabo cada tarea?  




Manual de seguridad de los pacientes 
Cada una de las instituciones prestadoras de servicios de salud debe contar 
con un manual que facilite y garantice la calidad del servicio, de conformidad 
con lo establecido por el Ministerio de la Protección Social en el marco de la 
política de seguridad del paciente en Colombia. A continuación se presentan 
los objetivos de dicha política: 
 
 Direccionar las políticas institucionales y el diseño de los procesos de 
atención en salud hacia la promoción de una atención en salud segura. 
 
 Disminuir el riesgo en la atención en salud brindada a los pacientes. 
 
 Prevenir la ocurrencia de eventos adversos en los procesos de atención en 
salud, mediante el despliegue de metodologías científicamente probadas y 
la adopción de herramientas prácticas que mejoren las barreras de 
seguridad y establezcan un entorno seguro de la atención en salud. 
 
 Coordinar los diferentes actores del sistema hacia mejoras en la calidad de 
la atención que se evidencien en la obtención de resultados tangibles y 
medibles. 
 
 Homologar la terminología a utilizar en el país. 
 
 Educar a los pacientes y sus familias en el conocimiento y abordaje de los 
factores que pueden incidir en el mejoramiento de la seguridad de los 
procesos de atención de que son sujetos. 
 
 Difundir en la opinión pública y los medios de comunicación los principios de 
la política de seguridad del paciente. 
 
 Articular y coordinar con los principios, los objetivos y las estrategias de la 




7.3.4. Factores de riesgo extrínsecos 
 
Los factores de riesgo extrínsecos de los servicios de hospitalización hacen 
referencia a los elementos de seguridad y las condiciones ambientales y 
arquitectónicas.  
 
En el capítulo correspondiente a los resultados se presentaron algunos 
hallazgos de seguridad y condiciones ambientales que pueden contribuir a la 
ocurrencia de caídas accidentales de los pacientes. A continuación se analizan 





7.3.4.1. Condiciones ambientales 
 
En lo que respecta a las condiciones ambientales, la condición que puede 
representar un factor de riesgo que incida en la ocurrencia de caídas de 
pacientes es la iluminación deficiente. Esta aseveración se hace teniendo en 
cuenta los resultados de investigaciones realizadas en torno al tema de 
seguridad de los pacientes, así como la percepción de las/los auxiliares de 
enfermería y la del investigador responsable del estudio. 
 
De acuerdo con la verificación hecha en el mes de diciembre de 2009, en el 6% 
de la totalidad de habitaciones (n=73) la iluminación del 18% de los baños se 
encuentra en deficiente estado. Este aspecto podría estar relacionado con las 
caídas registradas, dado que éstas en su mayoría se presentaron en la 
habitación y en el turno de la noche, momento del día en cual se carece de 
iluminación natural, la cual no es sustituida por iluminación artificial adecuada. 
 
Es de resaltar que en muchas de las habitaciones y baños observados en la 
clínica en los cuales hay luminarias que funcionan, éstas carecen de un 
adecuado flujo luminoso que permita a los pacientes, a las/los auxiliares de 
enfermería y familiares observar con nitidez el recorrido y los objetos durante la 
deambulación, tanto en el turno del día como en el de la noche. Es posible que 
en algunas caídas este factor haya contribuido a su ocurrencia, pues en la 
noche éstas alcanzaron el 46%. 
 
La legislación colombiana establece que “los servicios de hospitalización 
estarán localizados de tal manera que exista ventilación e iluminación 
naturales, que se eviten ruidos, olores y otras molestias en general”. 
 
En consonancia con lo anterior las habitaciones, el estar de enfermería, y los 
demás espacios que pertenecen a los servicios de hospitalización cuentan con 
grandes ventanales que permiten la entrada de luz natural, el intercambio de 
aire y el aislamiento de ruidos molestos para pacientes, familiares y/o 
trabajadores. 
 
A continuación se presentan dos cuadros de doble entrada, elaborados a partir 
de las respuestas de las/los auxiliares de enfermería que participaron en el 
estudio, en donde se evidencia su percepción sobre la iluminación, detallando 
los lugares en los cuales consideran que ésta es deficiente, ya sea porque las 
luminarias están averiadas, o porque el flujo luminoso es insuficiente para las 










Cuadro 18. Lugares de los servicios de hospitalización de la clínica objeto 
de este estudio en los que las/los auxiliares de enfermería consideran que 
la iluminación es deficiente 
¿En qué lugares del servicio la iluminación es 
deficiente? 
Lugares Trabajadores Porcentaje 
Baños de las 
habitaciones 
5 12% 
Habitaciones 32 76% 
Pasillos 1 3% 
Estar de enfermería 1 2% 
Botiquín 3 7% 
Total 42 100% 
Fuente: entrevista individual 
 
Cuadro 19. Condiciones ambientales - Estado de las luminarias en las 
habitaciones de los servicios de hospitalización de la clínica objeto de 
estudio. Diciembre de 2009  
Luminarias 
Habitación Baño 
Buen estado Averiadas Buen estado Averiadas 
68 4 60 13 
Fuente: observación del investigador responsable del 
estudio 
 
A continuación se presenta un cuadro producto de la verificación detallada del 
estado de las luminarias en todas las habitaciones de los servicios de 
hospitalización de la clínica. Los gráficos incluidos permiten establecer puntos 
críticos y priorizar espacios de intervención con miras a mejorar las condiciones 















Cuadro 20. Estado de las luminarias de las habitaciones y los baños de 
las habitaciones discriminado por pisos. Verificación 11/12/2009 y 
13/12/2009 
 
Estado de las luminarias de las habitaciones y los baños de las 




Estado de las luminarias de las 
habitaciones 
Estado de las luminarias de 















Fuente: observación investigador responsable del estudio 
 
 
7.3.4.2. Condiciones de seguridad 
 
De los sistemas de llamado de pacientes 
 
En relación con los sistemas de llamado de pacientes, la legislación 
colombiana (Resolución 4445, Ministerio de Salud) establece que “En el puesto 
o estación de enfermería estarán ubicados los sistemas de llamado de 
pacientes y los carros de historias clínicas. El puesto de enfermería deberá 
estar centralizado con respecto a los cuartos de hospitalización, a una distancia 
no mayor de 35.00 m. de la cama más alejada y controlar un máximo de 35 
camas […] El ambiente de los baños debe permitir el fácil desplazamiento del 
paciente y contar con sistema para llamado de enfermeras, audible y visible”.  
 
Con respecto a estas directrices del entonces Ministerio de Salud de Colombia, 
es pertinente decir que en lo relativo a los sistemas de llamado de pacientes se 
pudo establecer que no se cumple con la reglamentación que se presentó, de 
tal manera que los pacientes que requieren levantarse de su unidad o 
trasladarse hacia ella y no pueden comunicarse con el personal de enfermería, 
deciden en muchos de los casos hacer el traslado de forma autónoma y en ese 
proceso pueden caer al suelo accidentalmente si sus condiciones individuales 
no les permiten tener equilibrio y estabilidad. 
 
Cuadro 21. Estado del mecanismo de llamado de los pacientes al equipo 
médico. Verificación 11/12/2009 y 13/12/2009 
¿El mecanismo de llamado de los pacientes al 
equipo médico está en buenas condiciones? n = 73 
SI NO 
0 73 









De las barandillas de las camas 
 
Cuando las camas tienen las barandas averiadas y no es posible subirlas para 
asegurarse de que el paciente no caiga mientras se encuentra en reposo, o no 
es posible bajarlas para facilitar el traslado del paciente, éste corre un riesgo 
inminente de caída puesto que decide bajar de la cama por encima de las 
barandas, y en consecuencia puede perder el equilibrio y caer al suelo. 
 
En este estudio se encontró que el 14% de las barandas de las camas se 
encontraban averiadas, en su mayoría ubicadas en el piso tercero (12 
averiadas de las 20 disponibles) en donde hay mobiliario obsoleto y en mal 
estado de mantenimiento, lo cual pone en peligro inminente de caída a los 
pacientes y en riesgo a los trabajadores que hacen traslados y cambios de 
posición en las tareas del cuidado.  
 
El mecanismo de graduación de las camas también constituye un factor de 
riesgo importante si se encuentra averiado, ya que para iniciar cualquier 
traslado el paciente autónomo, para sentirse seguro, requiere pisar firmemente 
el suelo antes de levantarse de la cama, identificar el recorrido que debe 
realizar, ubicar los elementos de apoyo, e iniciar la deambulación.  
 
Si el paciente que necesita traslado es dependiente o semidependiente y está 
ubicado en una cama con mecanismo de graduación averiado, puede estar en 
riesgo de caída, pues quienes asisten el traslado tienen que hacer 
sobresfuerzos tales que en algunas ocasiones superan sus capacidades y no 
logran hacerlos de manera adecuada, pierden el equilibrio y caen al suelo con 
el paciente. En caso de presentarse esta situación no sólo se encuentra en 
peligro el paciente, sino también la integridad de auxiliares de enfermería y 
familiares. 
 
En la verificación hecha por el investigador responsable del estudio se identificó 
que en la clínica seleccionada el 19% de las camas de los servicios de 
hospitalización tenían el mecanismo de graduación averiado, la mayoría en el 
tercer piso en donde de las 20 camas disponibles, 12 no se encuentran en 
buen estado de mantenimiento.  
 
En lo que tiene que ver con las barandas de seguridad que la literatura 
recomienda, éstas deberían estar ubicadas en el baño y en las duchas 
dispuestas para pacientes. Sin embargo, se encontró que en ninguno de estos 
espacios están instaladas, lo cual restringe los elementos de apoyo al paciente 
y de ayuda a quienes lo asisten en los traslados y aumenta las posibilidades de 









Cuadro 22. Condiciones de seguridad. Estado de las barandillas y el 
mecanismo de graduación de las camas de las habitaciones de los 
pacientes de los servicios de hospitalización de la clínica objeto de 
estudio. Diciembre de 2009 
Barandillas Mecanismo de graduación 
Buen estado Averiadas Buen estado Averiado 
108 18 102 24 
Fuente: observación del investigador responsable del estudio 
 
 
7.3.4.3. Configuración espacial de la clínica objeto de estudio 
 
Cuando se habla de configuración espacial de una construcción se hace 
referencia al espacio disponible, la proximidad entre espacios y los accesos. 
Todo lo anterior de cara a las tareas que se desarrollan en cada uno de dichos 
espacios. 
 
De la estación de enfermería 
 
En relación con la ubicación de la estación de enfermería, la legislación 
colombiana (Resolución 4445, Ministerio de Salud) estipula que “en el puesto o 
estación de enfermería estarán ubicados los sistemas de llamado de pacientes 
y los carros de historias clínicas. El puesto de enfermería deberá estar 
centralizado con respecto a los cuartos de hospitalización, a una distancia no 
mayor de 35.00 m. de la cama más alejada y controlar un máximo de 35 
camas”. 
 
Con respecto a estas pautas, hay que aclarar que en cuatro de los cinco 
servicios de hospitalización estudiados, la estación de enfermería está ubicada 
en el centro del servicio. Sin embargo, en el tercer piso, que corresponde a los 
pacientes que requieren aislamiento respiratorio, esta distancia es mayor a la 
establecida, lo cual representa un riesgo para el paciente en términos de 
dificultad de comunicación con el equipo de enfermería, lo que conduce a que 
aquél desarrolle actividades por sí mismo, con el concomitante riesgo de caída.  
 
Del espacio de las habitaciones 
 
En relación con el espacio mínimo de habitaciones individuales y comunes, la 
legislación colombiana (Resolución 4445, Ministerio de Salud) indica que “en 
cuartos individuales el área mínima por cama será de 16.00 m2, incluyendo 
una unidad sanitaria, una ducha y un guardarropas […] En los cuartos comunes 
la distancia mínima lateral de cama a pared será de 0.50 m y de 0.90 m a la 
cama vecina, con algún elemento de separación entre camas que permitan 
privacidad a los pacientes, además deberán contar con unidad sanitaria, ducha 





Tanto en las habitaciones individuales como en las comunes, el espacio con el 
que se cuenta corresponde con el indicado en la normatividad; sin embargo, no 
hay ducha ni guardarropas. Las duchas están ubicadas fuera de las 
habitaciones, lo que implica recorrer trayectos más largos de lo indispensable 
en una silla de baño, y esto puede representar riesgo de caída para el paciente 
y sobresfuerzo para el auxiliar de enfermería y/o el familiar que lo asisten en las 
tareas de aseo.  
 
Del espacio del baño de las habitaciones 
 
En relación con las características del baño, la legislación colombiana 
(Resolución 4445, Ministerio de Salud) establece que “las puertas de los baños 
deberán tener un ancho mínimo de 0.80 m, que permita el fácil acceso de 
pacientes en sillas de ruedas, deberán abrir hacia afuera o contar con un 
sistema que permita ser abierta rápidamente”. 
 
Los baños de las habitaciones de los servicios de hospitalización de la clínica 
tienen diferencias en el tamaño y la distribución de los elementos en su interior, 
lo cual obedece a la capacidad de alojamiento de cada habitación. 
 
Algunos baños cuentan con espacio suficiente para movilizarse en silla de 
ruedas o de ducha; sin embargo, hay otros en los que moverse como paciente 
de manera autónoma resulta una tarea peligrosa si no se tiene equilibrio y 
estabilidad, e incómoda y dispendiosa para quien cumple el papel de asistir al 
paciente en el traslado. 
 
De los baños de los visitantes y de los trabajadores 
 
Con respecto a las características de los baños de los visitantes y los 
trabajadores, la legislación colombiana (Resolución 4445, Ministerio de Salud) 
indica que debe haber una “Unidad sanitaria por sexo, para trabajadores del 
servicio de hospitalización como médicos, enfermeras, secretarias y 
estudiantes, en proporción de una por cada 15 personas”. Debe haber una 
“Sala de visitas con unidad sanitaria, por sexo, en proporción de una por cada 
15 personas”. 
 
En cada servicio de hospitalización hay una unidad sanitaria para todos los 
trabajadores del equipo asistencial, administrativo y académico para un número 
que sobrepasa las 15 personas en cada turno y que no tiene en cuenta la 
diferenciación por género, lo cual contraviene la legislación establecida y pone 
en riesgo la salud de los usuarios. 
 
En cada uno de los pisos hay una sala de visitas que es compartida por dos 
servicios y que no cuenta con unidades sanitarias. Lo anterior hace que los 
acompañantes utilicen las que están destinadas para pacientes hospitalizados, 





Si se piensa que varios factores de seguridad y medio ambiente están 
presentes de manera simultánea en el mismo escenario de ocurrencia de una 
caída aumenta significativamente la probabilidad de que esta se presente. 
 
 
7.3.5. Carga física 
 
 
7.3.5.1. Manejo manual de pacientes 
 
Los desórdenes músculo-esqueléticos que tienen origen en el trabajo 
constituyen uno de los aspectos que preocupa a los profesionales dedicados a 
la prevención de riesgos laborales de los trabajadores del sector de la salud, y 
en particular a las/los auxiliares de enfermería, ya que ellos realizan tareas de 
manejo manual de pacientes, hecho que según la ficha informativa de la 
campaña “Handle with Care” (“Moviliza con cuidado”) de la American Nurses 
Association, es la principal causa de dichos desórdenes. 
 
En la figura 176 se presenta un esquema de factores asociados con la 
aparición de las patologías arriba mencionadas, identificadas por el 
investigador responsable de este estudio en las tareas de manejo manual de 
pacientes, mediante observación directa y verificación de condiciones de 
seguridad. 
 
Figura 176. Condiciones presentes en el manejo manual de pacientes en 
la clínica objeto de estudio 
 




En la clínica el manejo manual de pacientes está presente en el trabajo 
cotidiano de las/los auxiliares de enfermería. En los tres turnos, pero sobre todo 
en el de la mañana, cuando se llevan a cabo tareas de higiene y arreglo 
general del paciente, se requiere su cambio de posición, cuando en promedio 
cada auxiliar atiende, aproximadamente, a siete pacientes. 
 
Hay algunos pacientes que son autónomos para la movilización, otros que 
requieren ayuda parcial, y algunos que definitivamente, por su diagnóstico, no 
se encuentran en capacidad de cooperar. En estos últimos dos casos los 
trabajadores le ayudan a cada paciente a hacer los cambios de posición 
manualmente, ya que la clínica no cuenta con ayudas técnicas para este 
propósito. 
 
Así las cosas, si se trata de un reposicionamiento del paciente en cama, las/los 
auxiliares de enfermería hacen la movilización con una sábana de traslado, con 
la ayuda de un compañero, y si se trata de un traslado fuera de ella hacen 
entre los dos la labor de levantamiento. Si es necesario hacer traslados un 
poco más largos, la clínica cuenta con sillas de ruedas, sillas de ducha y 
camillas, según sea la tarea a realizar. 
 
El investigador responsable del estudio observó que hay en promedio dos sillas 
de ruedas por cada uno de los servicios de hospitalización (25 camas en 
promedio cada servicio), que en algunos casos son insuficientes y/o se 
encuentran en deficiente estado de mantenimiento. 
 
A continuación se muestra un esquema que permite tener una idea general de 
las tareas en las que las/los auxiliares hacen manejo manual de pacientes. 
 
Figura 177. Tareas de las/los auxiliares de enfermería que implican 
manejo manual de pacientes en la clínica objeto de estudio 
 






7.3.6. Condiciones extralaborales 
 
En relación con el tiempo destinado a trasladarse de la vivienda a la clínica, 14 
de cada 100 auxiliares gastan 90 minutos o más para llegar a su lugar de 
trabajo (tiempo correspondiente a un trayecto), lo que quiere decir que en total 
emplean aproximadamente tres horas diarias en el desplazamiento en trasporte 
público. Esto redunda en la disminución del tiempo de descanso y en el 
incremento en el gasto de energía por posturas prolongadas de pie, manejo 
manual de pacientes, largos recorridos caminando, trasbordos y espera del 
medio de trasporte, aunado al estrés derivado de probables incumplimientos en 
la hora de ingreso. 
 
Teniendo en cuenta que el 90% del personal auxiliar de enfermería que 
participó en el estudio son mujeres, vale la pena referirse al ejercicio de la 
doble jornada laboral, es decir, que al salir de su trabajo en el cuidado de la 
salud o antes de comenzar el turno, las auxiliares de enfermería se incorporan 
al trabajo doméstico dedicándose al cuidado de personas, a hacer aseo, a 
preparar comida, a lavar ropa y a planchar, tareas que requieren un esfuerzo 
físico que sumado al de la clínica pueden ocasionar fatiga y/o agotamiento, y 
esto hace que disminuya su capacidad de atención y concentración tanto en el 
trabajo como fuera de él. 
 
 
7.3.6.1 Trabajo alterno 
 
En Colombia debido a la inestabilidad laboral producto de la flexibilización 
laboral creciente, derivada de la Ley 50 de 2001, los auxiliares de enfermería y 
en general los trabajadores del sector salud buscan otras alternativas de 
trabajo que complementen sus ingresos para atender sus necesidades, por lo 
que en algunas ocasiones no trabajan sólo en una institución, sino que hacen 
doble jornada en otra o prestan sus servicios a domicilio, e incluso hacen 
turnos de sustitución a compañeros dentro de las instituciones donde realizan 
su trabajo, y la clínica objeto de este estudio no es la excepción. 
 
En cifras puede decirse que ocho de cada diez auxiliares de enfermería que 
participaron en el estudio hacen trabajos de atención en salud fuera de la 
clínica. Esta situación hace que se genere fatiga física y mental que en 
ocasiones se acumula y puede llegar a ser una condición crónica que conduzca 
al establecimiento de enfermedades profesionales, o situaciones de burnout 
que potencian la probabilidad de cometer errores. 
 
 
La salud ocupacional en la clínica objeto de estudio 
 
Debido a que la clínica no posee un ente responsable de la salud ocupacional, 
no hay información disponible relacionada con las enfermedades profesionales, 
los accidentes de trabajo, y las incapacidades de las/los auxiliares de 




cualificación, el desarrollo de habilidades y destrezas vinculado a las tareas 
que cada uno de los trabajadores de la clínica desempeña. Debido a las 
anteriores razones, no se cuenta con la identificación y evaluación de los 
peligros y riesgos a que se exponen, no solamente las/los auxiliares de 
enfermería, sino la totalidad de los trabajadores de la institución.  
 
Es pertinente recordar que la legislación colombiana indica expresamente que 
la responsabilidad por la gestión de la salud ocupacional en el lugar de trabajo 
es responsabilidad exclusiva e indelegable del empleador. Sin embargo, en la 
institución esta responsabilidad se ha delegado en la Administradora de 
Riesgos Profesionales, entidad que de acuerdo con la Resolución 1016 de 
1989, solamente debe asumir las acciones de aseguramiento, promoción, 
prevención y asesoría en aspectos específicos. 
 
Es ampliamente reconocido que en el sector salud es donde se ha 
implementado en mayor extensión y profundidad el proceso de flexibilización 
laboral, el cual conduce a que la mayoría de los trabajadores sean contratados 
a través de modalidades como las cooperativas de trabajo asociado y las 
órdenes de prestación de servicios, entre otras, que conllevan la desprotección 
de los trabajadores en aspectos trascendentales de la seguridad social como lo 
son los riesgos profesionales. En este sentido, la OIT señala que el sector 
salud es el ejemplo de los procesos de flexibilización y precarización del trabajo 




  8. Conclusiones 
 
 
 Las actitudes y prácticas de las/los auxiliares de enfermería de los servicios 
de hospitalización reflejan las condiciones de trabajo observadas por el 
investigador responsable de este estudio y reportadas por los trabajadores, 
las cuales no favorecen un escenario que propicie la salud y la seguridad en 
el trabajo y, por ende, esta situación puede incidir en la presentación de 
caídas de los pacientes.  
 
 La información encontrada en relación con el comportamiento de los 
eventos adversos está en consonancia con estudios realizados por otras 
instituciones prestadoras de servicios de salud en Colombia y otros países. 
 
 Las reformas en los sistemas de salud de varios países latinoamericanos 
durante los últimos 20 años, en donde Colombia no es la excepción, se 
pueden observar también en las condiciones de trabajo de la clínica objeto 
de estudio, en la cual están presentes la flexibilización y la inestabilidad en 
el empleo. Esto se hace evidente en el trabajo de los equipos de enfermería 
de los servicios de hospitalización que hacen más tareas con menos 
trabajadores y atienden más pacientes en menos tiempo, y también en las 
limitaciones de las condiciones materiales, ambientales y organizacionales, 
lo que va en detrimento de la salud de los trabajadores y la seguridad de los 
pacientes. Se confirma así lo consignado en el documento “Panorama de la 
fuerza de trabajo en enfermería en América Latina”, publicado por la 
Organización Panamericana de la Salud en 2005.  
 
 En términos de calidad de la información relacionada con los eventos 
adversos, y más específicamente con las caídas de los pacientes en 
servicios de hospitalización en la institución estudiada, puede afirmarse que, 
tal como se registran los datos, en ocasiones incompletos, ilegibles e 
inexistentes, se dificulta la tarea de construir un panorama claro y completo 
que permita diseñar políticas, estrategias y planes de mejoramiento 
alrededor de la seguridad de los pacientes. 
 
 En relación con la ocurrencia de caídas en los servicios de hospitalización, 
puede afirmarse que trasciende los aspectos meramente humanos. 
Confluyen en ella otras variables que merecen ser estudiadas desde la 
visión sistémica y están presentes en los abordajes desde la micro y la 
macroergonomía. Dichas variables también se encuentran en los resultados 




 Número de pacientes asignados por auxiliar de enfermería frente al 
tiempo destinado para su cuidado.  
 Responsabilidad por tareas administrativas que reducen el tiempo de 




 Interferencias por parte de compañeros de trabajo durante la realización 
de tareas asignadas. 
 La tercerización en la prestación de los servicios. 
 Horarios de trabajo que implican la modificación de los ciclos circadianos 
y la presencia de alteraciones del sueño. 
 
Aspectos ambientales y entorno físico 
 
 Las condiciones inadecuadas de iluminación, ya sea por carencia de 
luminarias o por la intensidad de las mismas. 
 
Aspectos relacionados con la seguridad 
 
 Las falencias en el sistema de llamado de pacientes.  





 Participación en las tareas domésticas de las/los auxiliares de 
enfermería. 
 Tiempo empleado para el desplazamiento entre la institución hospitalaria 
estudiada y el sitio de vivienda y viceversa. 
 
Aspectos individuales 
 Hábitos inadecuados en el manejo manual de pacientes (esquemas de 
trabajo seguro). 









1. De acuerdo con lo estipulado en el artículo 21 literal c del Decreto 1295 de 
1994, que fija la responsabilidad del empleador en el cuidado integral de la 
salud de los trabajadores y de los lugares de trabajo, la institución debe 
velar por el pleno cumplimiento de la norma, tanto por parte de sus 
trabajadores de planta, como por parte de los vinculados mediante 
cooperativas de trabajo asociado u otras formas de prestación de servicios.  
 
2. Observar las recomendaciones provenientes de la Mesa Sectorial de Salud 
en relación con las funciones del personal auxiliar en los procesos de 
reclutamiento y en la asignación de responsabilidades y procesos de 
capacitación y certificación. 
 
3. Diseñar un sistema de comunicación e información de eventos adversos 
que sea claro y preciso para la clínica y para el Ministerio de la Protección 
Social, que sea también de fácil consulta y arroje indicadores que puedan 
servir como puntos de referencia para diseñar planes de mejoramiento que 
busquen la disminución de dichos eventos.  
 
4. Diseñar un plan de mantenimiento preventivo y correctivo de: 
 
 Ayudas técnicas para manejo manual de pacientes. 
 Mobiliario de los servicios de hospitalización (camas, sillas, barandas, 
sistemas de graduación de las camas, mesas auxiliares, escalerillas de 
cama). 
 Sistemas de llamado de pacientes al equipo médico. 
 Sistemas de iluminación (luminarias e intensidad lumínica de éstas). 
 
5. Diseñar un programa de evaluación de riesgos laborales de los trabajadores 
encargados del cuidado de la salud que defina políticas preventivas, planes 
de acción y procedimientos institucionales que propendan por el 
mejoramiento de las condiciones de los trabajadores y las trabajadoras de 
la institución. 
 
6. Evaluar la asignación de pacientes por auxiliar de enfermería en el turno de 
la noche en los servicios de hospitalización, así como la dotación de 
personal, que en las noches es sensiblemente menor que en la jornada 
diurna, en razón de que en la clínica las caídas se presentan 
mayoritariamente en la noche (tal como se muestra en el capítulo de 
resultados), y el turno nocturno es el más largo (12 horas), ya que la fatiga 
de los trabajadores puede contribuir a que la atención no se preste 
oportunamente, y que por lo tanto aumente la probabilidad de ocurrencia de 
eventos adversos.  
 
7. Proyectar un plan de compra de ayudas técnicas –a corto, mediano y largo 




estándares y recomendaciones de los organismos internacionales 
encargados de orientar a los países y a las instituciones en aspectos 
relativos a la salud. Esto contribuirá a la disminución de molestias y 
desórdenes músculo-esqueléticos en los trabajadores y mitigará las caídas 
de los pacientes. 
 
8. Investigar desde la coordinación de hospitalización y la instancia 
responsable de la salud y la seguridad de los trabajadores de la clínica 
sobre las caídas de los pacientes y su relación con las condiciones de 
trabajo de las/los auxiliares de enfermería, para identificar sus causas y 
proponer planes de mejoramiento que reduzcan el riesgo y sus efectos 
negativos en unos y en otros, a partir de alianzas estratégicas con 
universidades, con programas de formación en salud y seguridad en el 
trabajo. Para esto es importante revisar las políticas del Ministerio de la 
Protección Social relativas al aseguramiento de la calidad.  
 
9. Generar en la organización una instancia que esté a cargo de la salud y la 
seguridad de los trabajadores, con dependencia de la dirección responsable 
de todas las acciones en esta área.  
 
10. Abordar en los procesos de inducción y reinducción a las/los auxiliares de 
enfermería temas relacionados con los efectos negativos a la salud 
derivados del manejo manual de pacientes, que se reflejan en la aparición 
de desórdenes músculo-esqueléticos, diagnósticos de alta prevalencia en el 
personal encargado del cuidado de pacientes en servicios de 
hospitalización. 
 
11. Capacitar continuamente al personal auxiliar de enfermería en los 
siguientes temas: 
 
 Manejo de herramientas de identificación de riesgos de caída de 
pacientes. 
 Esquemas de movimiento seguro para el manejo manual de pacientes. 
 Manejo de ayudas técnicas para manejo manual de pacientes y 
mobiliario. 
 Reporte de eventos adversos al departamento de calidad de la 
institución en el sistema de información diseñado para tal fin. 
 Prevención de desórdenes musculo-esqueléticos. 
 Estrategias efectivas de comunicación. 
 
12. Identificar pacientes en riesgo de caída y verificar sus caídas previas dentro 
y fuera de la institución hospitalaria, siguiendo los procedimientos 
institucionales previstos para ello. 
 
13. Reportar al equipo médico de turno y/o a la coordinación de enfermería de 
la clínica cualquier incidente que involucre caídas o alguna otra situación 
que amenace la seguridad del paciente, con el ánimo de tomar las medidas 




14. Cumplir rigurosamente con los protocolos de seguridad de pacientes 
hospitalizados establecidos por la Organización Mundial de la Salud, la 
Organización Panamericana de la Salud y el Ministerio de la Protección 
Social e informar a los familiares y/o acompañantes sobre los riesgos a que 
están expuestos y las estrategias de actuación frente a cada uno de ellos. 
Para esto se sugiere asignar responsabilidades respecto a la interacción 
con los acompañantes de los pacientes, a fin de garantizar la calidad de la 
información suministrada y la retroalimentación de parte del equipo médico 
responsable del cuidado de los pacientes. 
 
15. Practicar con responsabilidad los procedimientos relativos el autocuidado 
dentro y fuera de la clínica, en especial durante el manejo manual de 
pacientes hospitalizados. 
 
16. Controlar aspectos de la organización del trabajo que contribuyen a la 
precarización del empleo, puesto que inciden negativamente en las 
condiciones de trabajo y en la calidad que debe preservarse en la 
prestación de los servicios de salud. 
 
17. Fortalecer y dar continuidad a la línea de investigación de las condiciones 
de trabajo de los trabajadores del sector de la salud y su relación con la 
seguridad de los pacientes, mediante la cual se verifique de manera 
permanente el impacto en la salud y la seguridad de los trabajadores y en el 
bienestar de los pacientes. Es importante que esto se haga a partir de la 
participación interdisciplinaria y de los trabajadores, de tal manera que los 
aportes que se hagan respondan a situaciones reales de trabajo. 
 
18. Incorporar como escenarios de formación en las instituciones prestadoras 
de servicios de salud, tanto públicas como privadas y en sus diferentes 
niveles de complejidad, a estudiantes de programas técnicos y tecnológicos 
para la capacitación, el mantenimiento, la definición de procesos y 
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Este documento de registro es anónimo. Ha sido diseñado por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo 
de España y adaptado por el investigador responsable de este proyecto. Será diligenciado por las (os) auxiliares de 
enfermería del servicio de hospitalización. El objetivo es conocer la percepción de las condiciones de trabajo de las (os) 
auxiliares de enfermería en Hospitales de Mediana Complejidad en la Ciudad de Bogotá D.C. Antes de diligenciar esta 
encuesta, el trabajador que desee participar en el estudio firmará un consentimiento informado en el que manifiesta estar 
de acuerdo con las condiciones de colaboración. Los datos aquí recogidos son estríctamente confidenciales, de uso 
académico y en ningún caso tienen fines fiscales ni pueden utilizarse como prueba judicial. 
Investigador Responsable: D.I. Rosario Guerrero Castellanos
ENCUESTA PARA EVALUAR LA PERCEPCIÓN DE CONDICIONES DE TRABAJO DE 
AUXILIARES  DE ENFERMERÍA EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACIÓN GENERAL DE 
ADULTOS
Fecha diligenciamiento ID d d m m a a 
Su participación es muy valiosa en el desarrollo de este proyecto. Por tanto, es importante que 
conteste con sinceridad empleando el tiempo necesario. Si tiene dudas, el profesional 
responsable de la investigación estará ahí dispuesto a despejar sus preguntas.
1. Servicio   
2. Edad en años cumplidos  


























Otras personas diferentes a la familia.........
5
6
(Posibilidad de marcar más de una opción)
6. Estrato  1 2 3 4 5 6





Orden de prestación de servicios...............
7. ¿Cuánto tiempo lleva trabajando 
como auxiliar de enfermería?   
años y 
8. ¿Cuánto tiempo lleva trabajando en 




10. ¿Tipo de horario en este hospital?
Rotativo.......................................................
Habitualmente en la mañana......................
1
2
Habitualmente  en la tarde..........................
Habitualmente en la noche.........................
3
4
Todo el día.................................................. 5
1/5
Institución   
años y meses 
Correspondencia: Facultad de Enfermería. Maestría en Salud y Seguridad en el Trabajo. 3165000 Ext 17060
* Ocasionalmente un horario diferente al 
habitual....................................................... 6
(Posibilidad de marcar más de una opción*)
CONDICIONES DE TRABAJO DE AUXILIARES DE ENFERMERÍA Y 
SU RELACIÓN CON CAÍDAS DE LOS PACIENTES EN SERVICIOS 
DE HOSPITALIZACIÓN. HOSPITALES DE MEDIANA COMPLEJIDAD. 
UNA PERSPECTIVA ERGONÓMICA. BOGOTÁ D.C.
11. ¿Cuántas horas trabaja por día en este
hospital?
No de horas........  
12. ¿Cuántos días trabaja por semana en 
este hospital?
No de días..........  
13. ¿Cuántos días consecutivos trabaja en 
este hospital?
Menos de 7 días..........................................
7 días o más...............................................
1
2
14. ¿Actualmente además de su trabajo en 
este hospital tiene otro?








15. Si respondió que SI mencione cual  
Auxiliar de enfermería en otra institución 
hospitalaria...................................................
Auxiliar de enfermería a domicilio...............



















(Posibilidad de marcar más de una opción)
¿Otro? ¿Cual?
17.¿Tiene a su cargo otras personas en el 
trabajo?
SI NO1 2
18. ¿Su trabajo es supervisado por otras
personas?  
SI NO1 2





Si la respuesta es NO pase a la pregunta 20.
20. ¿El hospital le proporcionó un manual 
de funciones al ingreso?  
SI NO1 2
21. ¿El hospital le proporcionó un manual 
de procedimientos al ingreso?  
SI NO1 2
22. ¿Conoce las indicaciones de seguridad 
para pacientes hospitalizados?
SI NO1 2
23. ¿Las da a conocer a los pacientes 
y a sus familiares?
SI NO1 2
24. ¿El servicio cuanta con un manual de 
seguridad para pacientes hospitalizados?
SI NO1 2
25. ¿Hay lugares en el servicio en donde le 
incomoda la temperatura?
SI NO1 2
Si la respuesta es NO pase a la pregunta 27.
26. Especifique donde
27. ¿Hay lugares en el servicio  en donde la 
iluminación es insuficiente?
SI NO1 2
Si la respuesta es NO pase a la pregunta 29.
28. Especifique donde
29. ¿Hay ruidos molestos en el servicio?
SI NO1 2
Si la respuesta es NO pase a la pregunta 31.
30. Especifique donde
31. ¿El hospital planea pausas para las (os) 
auxiliares de enfermería?
SI NO1 2
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34. Si no realiza pausas, ¿Por qué no lo 
hace?
La clínica no programa las pausas.............
Tiene a su cuidado muchos pacientes........
1
2
El espacio para descansar queda lejos 
del servicio..................................................








(Posibilidad de marcar más de una opción)
32. ¿Durante la jornada de trabajo usted 
realiza pausas?
SI NO1 2
Si la respuesta es NO pase a la pregunta 34.
33. Especifique donde
35. ¿El servicio de hospitalización cuenta 
con un espacio de descanso?
SI NO1 2
36. Si cuenta con un lugar de descanso,¿Le
parece cómodo?
SI NO1 2
37. ¿Hay lugares en el servicio de
 hospitalización en los que el espacio es
insuficiente?
SI NO1 2
(Posibilidad de escribir más de una opción)
Si la respuesta es NO pase a la pregunta 39.
38. ¿Cuales espacios considera 
insuficientes?
39. ¿Permanece de pié más de 6 horas en 
una jornada de trabajo?
SI NO1 2
40. ¿Mantiene durante mucho tiempo una 
postura incomoda?  
SI NO1 2
41. ¿Qué peso aproximado tienen los 
objetos y/o personas que moviliza?
Menos de 15 Kilos..................
15 Kilos o más.......................
1
2
42. ¿Cuántas veces en promedio en una 
jornada de trabajo maneja pacientes 
adultos y/o moviliza objetos de más de
15  kilos?
Menos de 5 veces al día...........




43. ¿Cuenta con ayudas mecánicas para el 
traslado de los pacientes?
SI NO1 2
Si la respuesta es NO pase a la pregunta 45.
44. ¿Qué ayudas técnicas tiene a 
disposición?













(Posibilidad de marcar más de una opción)
45. Si respondió que NO, ¿Por qué razón?
El hospital no cuenta con ayudas técnicas.
Porque empleo más tiempo........................
1
2






(Posibilidad de marcar más de una opción)
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46. ¿Cuenta con la ayuda de compañeros 
para el traslado de los pacientes?
SI NO1 2
47. ¿Cuánto tiempo de trabajo 
aproximadamente en una jornada empuja 
carros o camas?
Menos de 10 minutos al día........................
10 minutos al día o más ............................
1
2
No realizo esta tarea.................................. 3
48. ¿Tiende camas habitualmente?  
SI NO1 2




















52. ¿Corresponde lo que hace con lo que 
estudió para ser auxiliar de enfermería?
Sí.................................................................
No, o solo a veces......................................
1
2
53. ¿Se siente preparada (o) para el 
trabajo que realiza?
Normalmente Sí..........................................
No, o solo a veces......................................
1
2






55. ¿Se siente preparada (o) para 
responder a las preguntas que le hacen  





















59. ¿Se afecta su estado de ánimo por 






60. ¿Se organizan sesiones de formación





61. ¿Recibe explicación de las preguntas
que hace en los cursos de formación?
Sí................................................................
No, solo a veces.........................................
1
2
Si la respuesta es NO pase a la pregunta 62.
Correspondencia: Facultad de Enfermería. Maestría en Salud y Seguridad en el Trabajo. 3165000 Ext 17060 4/5
62. ¿En el servicio se habla de los problemas
de trabajo?
Sí.................................................................




63. ¿Cree que progresa en su trabajo?
Sí................................................................
No, solo a veces.........................................
1
2
64. ¿Ha pedido cambio de horario de 
trabajo?  
SI NO1 2
66. ¿Está satisfecha (o) con el horario de 
trabajo?  
SI NO1 2








68. ¿Qué medio de transporte utiliza?
69. ¿Realiza tareas en el hogar?  
SI NO1 2
70. ¿Qué tareas hace y cuántas veces a
la semana?  
1 2 3 4 5 6 7
1 2 3 4 5 6 7
1 2 3 4 5 6 7
1 2 3 4 5 6 7
1 2 3 4 5 6 7







71. ¿Cuántas horas al día hace tareas en
el hogar?
No de horas.....  
(Posibilidad de marcar más de una opción)
Si la respuesta es NO pase a las 
OBSERVACIONES.
Observaciones de la enfermera(o) 
auxiliar participante.
Este espacio ha sido pensado para que 
escriba la información que considere 
importante y no haya sido tenida en 
cuenta en las preguntas anteriores.
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Gracias por su valiosa colaboración
65. ¿Pediría cambio de horario de trabajo?  
SI NO1 2
Investigador Responsable: D.I. Rosario Guerrero Castellanos
REGISTRO DE CAÍDAS EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACIÓN GENERAL DE ADULTOS 
EN HOSPITALES DE MEDIANA COMPLEJIDAD EN LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C.
Este documento de registro es anónimo. Ha sido diseñado por el investigador responsable de este proyecto y 
será diligenciado por profesionales en Enfermería responsables del servicio de hospitalización de 
instituciones de Mediana Complejidad en la ciudad de Bogotá D.C. El objetivo es conocer las características 
de las caídas y su relación con las condiciones de trabajo del servicio. Los datos aquí recogidos son 
estríctamente confidenciales, de uso académico y en ningún caso tienen fines fiscales ni pueden utilizarse 
como prueba judicial.
Período de registro 01/01/09 al 31/08/09
d d m m a a Evento Día de hospitalización Fecha de la caída 
Turno: Mañana Número de camas con paciente 
Total trabajadores equipo enfermería: Enfermeras (os) Aux Enfermería 
Enfermera (o) responsable del turno: _______________________________________________________ 
I.  Condiciones PROPIAS de la caída.


















CONDICIONES DE TRABAJO DE AUXILIARES DE ENFERMERÍA Y 
SU RELACIÓN CON CAÍDAS DE LOS PACIENTES EN SERVICIOS 
DE HOSPITALIZACIÓN. HOSPITALES DE MEDIANA COMPLEJIDAD. 





8Unidad de imágenes diagnósticas..............
9Otro lugar ¿Cuál?
10Sin info........................................................
¿En la HC del paciente se encontró la hoja de valoración de riesgo de caída?  SI No 
7Silla de estar................................................
8De su propia altura......................................
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II.  Condiciones del paciente en el 
momento de la caída.
1
5. Género 
(F Mujer - M Hombre)
F 2M
6. Edad en años cumplidos.................
7. Caídas previas en el servicio
    o en el hospital
8. En el momento de la caída el paciente 
estaba
1Solo.............................................................
2Acompañado de un familiar.........................
3Acompañado de personal sanitario.............
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SI 1 NO 2 Sin Info 3
4Sin Info........................................................
2/3
3. ¿Qué hacía al momento de la caída?
Deambulando..............................................
Al ir al baño.................................................
Duchándose................................................
Levantándose de la cama...........................
Acostándose en la cama.............................
Levantándose de la silla de ruedas.............
Sentándose en la silla de ruedas................
Levantándose de la silla de estar................










Levantándose de la silla de ducha..............






2Cambio de posición en la cama..................
3
4Suelo húmedo o encerado..........................
5Tropiezo con mobiliario...............................




Cambio de posición en la silla....................
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14. Alteraciones motoras
Pueden marcarse una o más opciones*
Ninguna......................................................
Portador de prótesis...................................
Uso de dispositivos de ayuda.....................
Paciente enyesado.....................................
Orden de reposo absoluto..........................
Inestabilidad en la marcha..........................
Otros 
(Muletas, bastones, caminadores, etc)
Uso de silla de ruedas................................
15. Uso de dispositivos externos que 
      puedan interferir en la movilidad o
      deambulación (Sondas vesicales, drenajes, etc) 








17. Paciente en situación de discapacidad 
      física por malformaciones o
      amputaciones de miembros inferiores 
 
 16. Paciente en situación de discapacidad 










III.  El paciente después de la caída.

















20. Conducta a seguir
1Requirió tratamiento e interv. médica..........
2Requirió tratamiento e interv. quirúrgica.....
3Hospitalización prolongada.........................
Pueden marcarse una o más opciones*
Pueden marcarse una o más opciones*
Si no hay lesiones pase a la pregunta 20 
Este es un formulario de consentimiento informado para auxiliares de enfermería del servicios de hospitalización de 
hospitales de mediana complejidad. Ha sido diseñado por la Organización Mundial de la Salud OMS y adaptado por el 
investigador responsable de este proyecto.
Investigador Responsable: D.I. Rosario Guerrero Castellanos
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA  AUXILIARES  DE ENFERMERÍA  DE HOSPITALIZACIÓN 
GENERAL DE ADULTOS
Fecha diligenciamiento ID d d m m a a 
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Institución   
Este documento está constituido por dos partes que se relacionan a continuación: 
Parte I: Breve explicación del proyecto de investigación.
Parte II: Espacio donde usted manifiesta estar de acuerdo con participar en el estudio.
PARTE I Información del proyecto
Resumen
Este proyecto está orientado a realizar una caracterización de condiciones intralaborales propias del proceso de trabajo 
desarrollado por las (os) auxiliares de enfermería y evidenciar cuales de éstas tienen relación con la presentación de 
caídas de pacientes en el servicio de hospitalización durante el cuidado de la salud. Dicha caracterización se hará desde 
la óptica de la ergonomía.
Propósito de la investigación
Contribuir con el mejoramiento, tanto de las condiciones intralaborales de los trabajadores del sector salud, como de la 
seguridad del paciente en Colombia.
Selección de los participantes
La Universidad Nacional de Colombia lo está invitando a formar parte de este estudio porque considera que su 
conocimiento y experiencia como auxiliar de enfermería (persona que comparte gran parte del tiempo de hospitalización 
con los pacientes) puede contribuir mucho a la comprensión y conocimiento de sus condiciones de trabajo en el servicio y 
las posibles situaciones en las cuales se presentan las caídas de los pacientes.  
Participación voluntaria
Su participación en esta investigación es completamente voluntaria. Es su opción si desea participar o no. Si usted decide 
no participar las condiciones en las cuales usted en este momento se encuentra en su trabajo no se verán modificadas.
La decisión de participar o no hacerlo, no tendrá ningún efecto en las evaluaciones que el hospital haga de su desempeño 
laboral. Aun cuando usted haya tomado la determinación de participar en el estudio, puede no estar de acuerdo con algo a 
lo largo del trabajo con el equipo de investigación de la universidad y dejar de intervenir en él cuando lo considere 
pertinente anunciando su retiro de forma oportuna al responsable de la investigación.
Metodología
información requerida y cumplir los objetivos propuestos inicialmente.
Si usted acepta participar en el estudio hará parte de las siguientes actividades que han sido diseñadas para encontrar la 
CONDICIONES DE TRABAJO DE AUXILIARES DE ENFERMERÍA Y 
SU RELACIÓN CON CAÍDAS DE LOS PACIENTES EN SERVICIOS 
DE HOSPITALIZACIÓN. HOSPITALES DE MEDIANA COMPLEJIDAD. 
UNA PERSPECTIVA ERGONÓMICA. BOGOTÁ D.C.
1.Reunión de inducción al proyecto
Objetivo: Informar al equipo de auxiliares de enfermería del servicio de hospitalización acerca de los elementos más 
importantes del estudio y hacer claridad frente a la importancia de su participación.
Participantes: Investigador Universidad Nacional de Colombia y equipo de enfermería (enfermeras (os) y auxiliares de 
enfermería) del servicio de hospitalización.
Estrategia: Para que la participación del equipo de auxiliares de enfermería sea productiva es importante que conozcan 
el objetivo del proyecto, tengan una idea clara de su aporte, sepan las actividades que se llevarán a cabo y las condiciones 
de participación en el mismo. La persona encargada de llevar a cabo la socialización del estudio es la Diseñadora 
Industrial Rosario Guerrero Castellanos quien preparará una presentación que servirá como guía para la reunión y estará 
durante toda la sesión a disposición del equipo de trabajadores para resolver dudas y orientar el proceso de participación.
2.Reunión de capacitación para diligenciar el instrumento de auto reporte de condiciones de trabajo.
Objetivo: Ilustrar al equipo de auxiliares de enfermería del servicio de hospitalización en relación con los temas que trata 
el instrumento de autoreporte de condiciones de trabajo, la manera de diligenciarlo y hacer claridad frente a posibles 
dudas.
Participantes: Investigador Universidad Nacional de Colombia y equipo de auxiliares de enfermería del servicio de 
hospitalización.
Estrategias: Para lograr que la información que se pretende obtener con la aplicación de este instrumento sea lo más 
completa y clara posible es necesario que el equipo de trabajadores participantes en el proyecto lo conozcan, sepan los 
tipos de preguntas que encontrarán y el significado exacto de cada una de ellas, que resuelvan sus dudas y hagan claridad 
frente a las condiciones de diligenciamiento del documento de trabajo.
En esta sesión se hará una lectura detallada del instrumento en la que se harán precisiones a propósito de cada pregunta 
y las posibles interpretaciones que podrían surgir de cada una. 
La idea es que se genere un encuentro participativo que les de luces a todos para completar el instrumento en la siguiente 
sesión.
3.Reunión de diligenciamiento del instrumento.
Objetivo: Completar el instrumento de autoreporte de condiciones de trabajo.
Participantes: Investigador Universidad Nacional de Colombia y equipo de auxiliares de enfermería del servicio de 
hospitalización.
Estrategias: Una vez aclaradas las dudas en relación con las preguntas que conforman el instrumento de autoreporte de 
condiciones de trabajo el equipo de auxiliares de enfermería lo diligenciará y al final escribirá las observaciones que 
considere podrían aportar información importante que no haya sido tenida en cuenta en las preguntas. 
4.Reunión de discusión grupal alrededor del tema de caídas de pacientes en el servicio.
Objetivo: Identificar las condiciones más frecuentes en las que se presentan las caídas de pacientes en el servicio de 
hospitalización a partir de los conocimientos, actitudes y prácticas de las (os) auxiliares de enfermería.
Participantes: Investigador Universidad Nacional de Colombia y equipo de auxiliares de enfermería del servicio de 
hospitalización.
Estrategias: El investigador principal de la Universidad Nacional de Colombia moderará una charla en torno de las 
situaciones habituales de caídas de pacientes, el perfil de los pacientes que se caen con mayor frecuencia y la percepción 
de los trabajadores frente a estas situaciones.
5.Recorrido de observación para reconocimiento del proceso de trabajo.
Objetivo: Identificar las condiciones de trabajo de las auxiliares de enfermería en el servicio de hospitaización a partir de 
la observación directa por parte del profesional responsable y el diligenciamiento de un instrumento preparado por el 
equipo de trabajo de la Universidad Nacional  para tal fín. 
Participantes: Investigador Universidad Nacional de Colombia y equipo de auxiliares de enfermería del servicio de 
hospitalización. 
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Estrategias: Para poder establecer si existe una relación entre las condiciones de trabajo y la ocurrencia de eventos 
adversos (para este caso las caídas de los pacientes) es necesario conocer dichas condiciones para cada una de las 
tareas. Para este proceso es preciso hacer un recorrido de observación por el servicio de hospitalización en compañía de 
un auxiliar de enfermería con experiencia y  conocimiento del servicio. La presencia del auxiliar es importante en la 
identificación de espacios, puestos de trabajo, de roles , de comprensión de actividad y secuencia de tareas y en la 
resolución de preguntas formuladas por el profesional encargado del proyecto. 
Riesgos e incomodidades
Durante el trabajo con el equipo de investigación puede haber momentos en los que usted se sienta incómodo hablando 
sobre alguno de los temas o compartiendo su información personal. Como la intención no es esa, usted no está obligado a 
contestar este tipo de preguntas y en ese caso debe indicar al responsable de la investigación la situación que le cause 
incomodidad.
Beneficios
El estudio no traerá beneficios económicos para usted, sin embargo, su participación puede ayudar al equipo de 
investigación a encontrar alternativas de prevención de caídas de los pacientes a partir de propuestas de mejoramiento 
de las condiciones de trabajo en servicios de hospitalización de instituciones con condiciones similares a las encontradas 
en el estudio.
Confidencialidad
La información proporcionada por usted estará guardada en una base de datos a la que solo tendrán acceso los 
profesionales investigadores de la Universidad Nacional y será manejada exclusivamente al interior del equipo de trabajo. 
Para el manejo de la información en el proceso de interpretación y análisis en lugar de su nombre se empleará un código 
que mantenga en la reserva los datos aportados por usted.
Compartir los resultados
Los resultados que se obtengan de esta investigación se compartirán con usted y la comunidad hospitalaria antes de que 
sean publicados oficialmente. Cada participante recibirá un resumen de los resultados. Una vez socializados los 
resultados en el hospital y se haya llevado a cabo la sustentación pública de carácter académico la información estará 
disponible para consulta en la Biblioteca de la universidad para quienes estén interesados en profundizar en el tema.
Con quién contactar
Si tiene preguntas, puede hacerlas en la reunión de inducción inducción del proyecto y de su participación en él. No 
obstante si tiene dudas puede enviarla vía correo electrónico a la dirección rguerreroc@unal.edu.co.  
PARTE II Certificado de Consentimiento
He leído la información anterior en la que se me explica claramente en qué consiste la investigación y la importancia de mi 
participación en ella. He tenido la oportunidad de hacer las preguntas en relación con dicha participación y han sido 
resueltas satisfactoriamente.
Estoy de acuerdo con participar en el estudio y entiendo que tengo derecho a retirarme de él cuando lo considere 
pertinente sin afectar mi trabajo de forma alguna.
Nombre del (la) trabajador (a):
Firma del (la) trabajador (a):
Yo Rosario Guerrero Castellanos en mi calidad de investigador responsable del estudio doy testimonio de la lectura 
exacta de este documento por parte del (la) trabajador (a) y que él (ella) ha tenido la oportunidad de manifestar las dudas y 
ha obtenido respuestas claras.
 
Certifico que el (la) trabajador (a) ha dado el libre consentimiento para participar en el estudio.
Nombre del (la) investigador (a):
Firma del (la) investigador (a):
D.I. Rosario Guerrero Castellanos
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Observaciones de las (os) auxiliares de enfermería participantes en el 
estudio. 
 
Dentro de la Encuesta para evaluar la percepción de condiciones de trabajo de 
auxiliares de enfermería en el servicio de hospitalización general de adultos los 
trabajadores tenían un espacio para escribir sus observaciones alrededor del 
tema. Estas se relacionan a continuación: 
 
Auxiliar No 1 
“Tener un representante que nos apoye en nuestras inquietudes y así mismo 
ser escuchados”. 
“El lugar de trabajo. La mesa nos queda baja. A parte de esto está al lado de 
los traperos y duchas donde se coloca la ropa sucia”. 
Auxiliar No 2 
No reporta observaciones 
Auxiliar No 3 
“No contamos con duchas suficientes”. 
“Tener una persona, un vocero a nuestro nivel como auxiliares que nos 
represente, nos valore y que sean escuchadas nuestras inquietudes e 
inconformidades. Respeto e información”. 
“Mal estado de los instrumentos de trabajo”. 
“En ocasiones el maltrato de los familiares sin verificar las causas”. 
“El que nos ignoren en muchos casos, no nos tengan en cuenta sino solo para 
acusarnos y echarnos la culpa de lo que suceda”. 
Auxiliar No 4 
“Creo que hace falta algunas veces cuando el servicio se llena mas equipo 
humano para atender y brindar un mejor servicio a nuestros usuarios”. 
“La falta de equipos hace que el trabajo sea un poco más lento”. 
Auxiliar No 5 
“Que haya más personal para brindar una mejor calidad asistencial al paciente. 
Auxiliares de enfermería”. 
“Que las habitaciones están acondicionadas para el manejo del paciente. 
Caminadores, sillas de ruedas, sillas rimax, sillas pato”. 
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“Que el personal de mantenimiento acuda a los llamados de enfermería cuando 
las camas se dañan, ya que las camas se dañan y suben después de 4 y 5 
días de estar llamando”. 
“Que se acondicionen las habitaciones para brindar una mejor calidad de 
hotelería al paciente. Sillas de descanso, cortinas, toma corrientes. Mejorar los 
baños, televisor para el paciente”. 
“Que se nos brinde un lugar para descansar 15 minutos en el servicio ya que 
no contamos con eso”. 
“Que se nos brinde los elementos para nuestro trabajo como tensiómetros, 
termómetros, carros para la ropa, compreseros, bandejas”. 
“Que se nos brinde una reserva de insumos para no bajar a la farmacia por un 
yelco cuando el camillero está ocupado con los pacientes”. 
“Por último por favor se nos tenga en cuenta la opinión como auxiliares de 
enfermería, ya que somos el pilar de la atención”. 
Auxiliar No 6 
“Falta de personal para la movilización de pacientes”. 
“Falta de capacitación para hacer fuerzas y traslados de pacientes”. 
“Poder contar más con los familiares; no como que tengan que realizarnos el 
trabajo, sino de que aprendan a movilizar y tratar su paciente en casa”. 
“Tener más equipos y tiempo para dedicar a los pacientes”. 
“Hacer capacitaciones con familiares cuidadores y auxiliares para manejo de 
pacientes”. 
“Traer más equipos y disponer más de infraestructura para poder realizar mejor 
el trabajo encomendado”. 
“Gracias por escucharnos y colaborarnos en el manejo de pacientes crónicos”. 
Auxiliar No 7 
“Falta de personal de enfermería para mejorar la calidad del servicio”. 
“Adecuar el servicio para tener un lugar cómodo para escribir. No hay sillas ni 
escritorios”. 
“Sillas para baño de pacientes y en las habitaciones faltan almohadas. 
Bandejas para los procedimientos, carros para la ropa y compreseros, carpetas 
para las historias clínicas. Bombas de infusión”. 
Auxiliar No 8 
No reporta observaciones 
Auxiliar No 9 
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No reporta observaciones 
Auxiliar No 10 
No reporta observaciones 
Auxiliar No 11 
No reporta observaciones 
Auxiliar No 12 
“Cursos de relaciones humanas”. 
“Tener un lugar adecuado cómodo para tomar un break durante el turno”. 
“Aumentar el equipo del número de compañeros para mejorar el servicio y así 
poder disminuir tantos accidentes laborales para con los pacientes”. 
“Adecuar las habitaciones para brindar un mejor servicios de hotelería 
(cortinas, toma de luz para cada cama, televisor para paciente, almohadas)”. 
“Contar con mobiliario adecuado para movilizar pacientes”. 
“Contar con mobiliario para el personal, sillas, mesas, compreseros, carros 
para la ropa”. 
“Contar con un botiquín de farmacia en los últimos pisos”. 
“Aumentar el número de camilleros, no dan abasto”. 
“Dotación de uniformes para el personal”. 
“Implementar cursos de actualización para el personal”. 
“Adecuar más duchas. Solo hay 3 para 27 pacientes”. 
“Contar con suficientes insumos (guantes, tapabocas, líquidos, bandejas…)”. 
“Cambiar las carpetas de las historias”. 
“Traer tablero para el estar de enfermería para tener mejor conocimiento de los 
pacientes que hay en piso”. 
“Implementar timbres o algo práctico para que el paciente de aviso. El sistema 
que hay con el bombillo no me parece práctico o efectivo”. 
“Contar con papelería suficiente”. 
Auxiliar No 13 
“hay riesgo de caída porque los pacientes de edad no tienen acompañantes, 
por diagnósticos como el delirium, por pocos enfermeros y por terquedad”. 
“Para mejorar debería haber más familiares que se personalicen de su paciente 
y más personal de enfermería”. 
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Auxiliar No 14 
“Pienso que los pacientes se caen algunas veces porque no atienden cuando 
uno les dice que no se levanten solos, otros por el piso liso”. 
“En el servicio que me encuentro hay muchas camas con baranda dañada, 
además son altas, están oxidadas y uno hace mucha fuerza para subirlas”. 
“Otra cosa es la escalerilla. Se corren por el piso”. 
“Falta mucha luz en general del servicio”. 
“Las sillas pato son muy pocas para la cantidad de paciente que se encuentran 
hospitalizados”. 
“Tratándose del personal de trabajo, algunos no son tolerantes”. 
“Yo me considero una persona grata porque aporto todo de mi para mi trabajo”. 
Auxiliar No 15 
“Los pacientes se pueden caer porque en ocasiones son necios y no acatan 
recomendaciones, también por descuido de enfermería”. 
“Esto se mejoraría si tuviéramos más personal y tomando más conciencia del 
cuidado del paciente”. 
Auxiliar No 16 
“Para que no se caigan los pacientes si es por el piso, no encerarlos tan 
seguido”. 
“Cuando un paciente está malo y no hay medico en el piso, es necesario que la 
institución tenga altavoz. Para que las auxiliares no estén corriendo por las 
escaleras y pasillos buscándolos por los pisos”. 
“Es importante tener Médico internista por cada piso”. 
“Que la jefe de departamento semanalmente les pregunte a las auxiliares si 
tienen problemas en los pisos, si quieren cambios o no, antes de trasladarlos 
preguntarles si quieren”. 
Auxiliar No 17 
No reporta observaciones 
Auxiliar No 18 
“Me parece importante el campo de la salud ocupacional para buscar espacios 
de relajación y esparcimiento para los trabajadores y así mejorar la calidad de 
vida de cada uno”. 
Auxiliar No 19 
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“Las condiciones locativas son regulares, tenemos déficit de muebles y 
tenemos un alto grado de pacientes para tan pocos auxiliares con muchos 
pacientes”. 
“No tenemos descanso, siempre es muy complicado terminar tu jornada laboral 
muchas veces sin tener tiempo ni de ir al baño”. 
Auxiliar No 20 
“Nos colocan funciones que no nos corresponden”. 
“Falta de personal para el servicio”. 
“Más capacitaciones”. 
Auxiliar No 21 
“Material de seguridad para realizar fuerzas”. 
“Si nos dan dotación”. 
“Sí tenemos vacaciones”. 
“Sí nos motivan a final de año”. 
Auxiliar No 22 
“Me alegra mucho que alguien se haya preocupado por el personal auxiliar, ya 
que nuestra labor por simple que parezca es muy importante y de mucha 
responsabilidad”. 
“Me gustaría que se implementaran barras de agarre en las duchas, baños y 
habitaciones que faciliten la movilización de pacientes”. 
“Adecuación de duchas y agua caliente en los baños, ya que esto facilita el 
baño y traslado de pacientes”. 
“Proporcionar rodillos, sillas de ruedas, sillas pato en buen estado, prendas de 
uso personal y de protección para el trabajador, como soportes lumbares”. 
“No utilizar cera en los pisos ya que dificulta la deambulación”. 
Auxiliar No 23 
“Recurso humano”. 
“Sillas de ruedas y pato”. 
“Duchas adecuadas en la habitación de los pacientes”. 
“Sala de descanso para familiares de pacientes con recreación y televisor”. 




Auxiliar No 24 
“Evitar caídas de los pacientes y evitar restricción física”. 
“Debemos tener sillas cómodas para sentar a los pacientes”. 
“Muchas veces tenemos hasta 13 y 14 pacientes. El censo lo hacen muy tarde 
y no solucionan nada. La jefe del departamento la respuesta es no hay más 
gente”. 
“Muchas veces se recarga el trabajo porque hay compañeros que no tienen ni 
idea de canalizar y hacer procedimientos, esto conlleva hacer el trabajo del 
compañero”. 
“Compañeros que no colaboran y que critican”. 
Auxiliar No 25 
No reporta observaciones 
Auxiliar No 26 
“Insuficiencia de personal para la carga laboral. Por tal motivo no se da un buen 
servicio”. 
“Deficiencia de los implementos para trabajo como sillas, sillas pato, sillas de 
ruedas, tensiómetros y termómetros”. 
“Exigen presentación personal, pero no dan dotación”. 
Auxiliar No 27 
“Camas inapropiadas”. 
“Pisos lisos”. 
Auxiliar No 28 
“Camas inapropiadas”. 
“Pisos muy lisos”. 
Auxiliar No 29 
No reporta observaciones 
Auxiliar No 30 
“Más personal”. 
“Camas buenas”. 
“Sillas de ruedas”. 
“Motivación para personal”. 
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“Funciones por escrito de lo que corresponde a las auxiliares y lo que 
corresponde a las jefes”. 
“Grúas para traslado de pacientes”. 
“Materiales para trabajar”. 
“Elementos de protección para el personal”. 
“Que se nos den uniformes”. 
“Descansos”. 
“Quitar turnos completos”. 
Auxiliar No 31 
No reporta observaciones 
Auxiliar No 32 
“En el turno de la noche no podemos descansar por orden del jefe y no 
tenemos un lugar tampoco para hacerlo”. 
“Prohibido hacer tintos, sentarse por más de 15 minutos, demorarse fuera del 
servicio, salir del servicio, consumir alimentos dentro del servicio porque genera 
contaminación”. 
Auxiliar No 33 
“Que se nos tenga en cuenta el descanso para el personal de enfermería en la 
noche”. 
“Que nos den compensatorio por la labor que realizamos teniendo en cuenta el 
gusto y la calidad que damos a nuestros pacientes”. 
“Que haya estímulos cuando no haya caídas, flebitis, infecciones urinarias por 
paso de sondas y cateterismos vesiculares”. 
Auxiliar No 34 
“Que por favor nos tengan en cuenta para tomar algunas decisiones que nos 
afecten o favorezcan. Primero que todo como personas o seres humanos y 
segundo como trabajadoras en el sector de la salud que para la cual debemos 
contar con muy buena salud, ayudar y desempeñarse de la manera más 
adecuada posible, sin tener o sentir miedo por parte de la administración o 
superiores que ponen reglas tan inadecuadas o inhumanas y que solo se 
cumplen para auxiliares de enfermería”. 
“Descanso o dormir, no podemos tomar un tinto y las incomodidades que 
tenemos para trabajar y para el buen desempeño laboral que es lo que ellos 
buscan”. 
Auxiliar No 35 
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No reporta observaciones 
Auxiliar No 36 
“No existen los suficientes elementos para las restricciones físicas de los 
pacientes”. 
“Hace falta calefacción, hace bastante frio”. 
“Las duchas quedan muy aisladas de algunos cuartos”. 
“No hay uniformes para laborar en el hospital”. 
Auxiliar No 37 
No reporta observaciones 
Auxiliar No 38 
“No existen elementos para las restricciones físicas de los pacientes”. 
“Algunas camas en mal estado general”. 
“No hay timbres en las habitaciones”. 
“No hay dotación”. 
“No hay estímulos para los trabajadores”. 
“No nos permiten el descanso”. 
Auxiliar No 39 
“No existen elementos para hacer restricción física”. 
“Algunas camas se encuentran dañadas”. 
“No hay timbres”. 
“No nos permiten descansar siento que trabajamos 12 horas”. 
“En la noche la luz es insuficiente”. 
“No hay dotación de uniformes”. 
“No hay estímulos”. 
Auxiliar No 40 
“Que los auxiliares deberíamos tener unos guantes en el bolsillo porque no se 
sabe donde se puede se le presente una urgencia”. 
“Que haya una cafetería las 24 horas para auxiliares y médicos porque a veces 
no hay y no se trae para comer pero se trae dinero para la compra, pero que no 
vaya ser tan cara”. 
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“Que los guantes de las auxiliares fueran más gruesos para nosotras”. 
Auxiliar No 41 
“Mejoramiento en la iluminación”. 
“Que las camas les hagan mantenimiento preventivo correctivo”. 
“Al momento que ingrese el paciente a la institución no debe levantarse con 
medias ya que es un riesgo de caídas”. 
Auxiliar No 42 
“Se debe tener en cuenta que para los auxiliares de enfermería de todos los 
turnos se está haciendo o generando una persecución porque nos están 
quitando unos derechos para nosotros, lo que son los sitios de descanso”. 
“Iluminación apropiada de los cuartos”. 
“Los timbres en los cuartos que funcionen”. 
“Que las camas se encuentren en buen estado”. 
“Que nos den un día de descanso fuera del post turno”. 
“Que los carros para trasladar los insumos funcionen correctamente”. 
Auxiliar No 43 
“Mejorar la iluminación en el servicio”. 
“Que funcionen los timbres”. 
“Si es necesario inmovilizar un paciente, que haya correas”. 
“Arreglo de las barandas en las camas”. 
“Que los familiares se comprometan a acompañar permanentemente a los 
pacientes”. 
Auxiliar No 44 
“El diseño de las camas es peligroso. Los pacientes se deslizan hasta los pies 
y tratan de bajar de la cama por el espacio que allí se encuentra”. 
“Colocar espacios para descanso y la alimentación y tiempo para realizarlos”. 
“Colocar timbres para los pacientes”. 
“Mejorar el estado de los insumos ya que muchos se encuentran en malas 
condiciones”. 
“Falta de incentivos por el trabajo en la noche”. 
Auxiliar No 45 
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“Tener pausas de descanso para un mejor desempeño a nivel asistencial 
Un lugar adecuado para el tiempo de alimentación”. 
“Implantar barandas en los baños y duchas”. 
“Que los timbres de las habitaciones sirvan”. 
“Que la silletería esté en buen estado tanto para nosotros como para los 
familiares de los pacientes”. 
“Que tengamos un plan de trabajo en caso de algún evento o incidente. Que 
cada quien tenga tareas asignadas”. 
“Que el trato sea igual tanto para auxiliares como para médicos. Que no se vea 
tanto la discriminación. Todos podemos ser tenido en cuenta, nuestras 
opiniones e ideas”. 
“Que las tareas sean repartidas en los tres turnos”. 
Auxiliar No 46 
“Que el hospital reglamente un horario para realizar pausas de descanso”. 
“Dotación de cinturón ergonómico”. 
“Que realicen una restauración de timbres que funcionen”. 
“Que se ubiquen manilares en los baños”. 
“Que las sillas estén en buen estado”. 
“Que se realicen actas en donde los pacientes y familiares conozcan las 
consecuencias y responsabilidades que puede ocasionar cuando se levantan 
estando las barandas arriba”. 
“Que por protocolo esté estipulado las funciones que se deben realizar en 
eventos adversos”. 
“Que haya igualdad en las condiciones laborales (médicos, auxiliar, tecnólogos 
y jefes)”. 
“Que se comunique con anticipación de taller, charlas, capacitaciones. Con 
días de anterioridad”. 
Auxiliar No 47 
“Mayor iluminación en las habitaciones”. 
“Que instalen timbres para llamado de enfermeras”. 
Auxiliar No 48 
“Arreglo del llamado del paciente. Timbres” 
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Auxiliar No 49 
“Que se clasifiquen los pacientes por patologías y edades”. 
“Que haya mejor iluminación en las habitaciones”. 
“Que haya al menos un equipo de monitorización de pacientes por servicio”. 
“Arreglo de timbres de las habitaciones, que es lo más importante”. 
Auxiliar No 50 
“Sería bueno que el equipo general de enfermería fuera más unido y que se 
viera la colaboración de parte del departamento de enfermería, que lo único 
que hace es señalar errores y hacer mal ambiente”. 
“Para mejorar el servicio en cuanto a riesgo de caídas sería bueno que hubiera 
más asistencia de los familiares de los pacientes que tienen alto riesgo de 
caída”. 
Auxiliar No 51 
“No dejar a cargo tantos pacientes. Hay ocasiones que nos corresponden de a 
12 o 14 pacientes”. 
“Las camas más seguras para los pacientes más bajos”. 
“Programar descansos en el horario de la noche”. 
“Tener insumos suficientes en el servicio”. 
“Que no existan las cooperativas de trabajo”. 
“Estabilidad laboral”. 
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